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1 Einleitung und Literaturüberblick 
1.1 Einleitung 
Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen sind zu einem bedeutenden ge-
sundheitlichen und volkswirtschaftlichen Problem der industrialisierten modernen Gesell-
schaft geworden. Sie haben hohe Ausmaße angenommen und werden Schätzungen zufolge 
umfassende Auswirkungen auf die Gesundheit der zukünftigen erwachsenen Bevölkerung 
haben. Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen stellen daher eine beson-
dere Herausforderung für die Gesundheitspolitik der kommenden Jahre dar (WHO 2007). 
Die Ursachen von Übergewicht und Adipositas sind vielfältig und umfassen neben einer ge-
netischen Prädisposition primäre und sekundäre – also direkt und indirekt – ursächliche Er-
krankungen sowie die sich verändernden Lebensbedingungen in unserer Gesellschaft. Es ist 
von großem Interesse für die Medizin und Gesundheitspolitik Ursachen, Folgen und Thera-
piemöglichkeiten von Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen zu analy-
sieren. 
Hierbei kann das Aufzeigen von Prädiktoren, die eine langfristig erfolgreiche Gewichtsre-
duktion begünstigen, hilfreich sein. Diese Studie, durchgeführt in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie des Deutschen Roten Kreuz (DRK)-Kinderklinikums Siegen GmbH unter der 
Leitung von PD Dr. med. Wilfried Pott in Kooperation mit der Klinik für Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, -psychosomatik und -psychotherapie der Philipps-Universität Marburg und 
der Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie des Universitätsklinikums Duisburg-Essen un-
ter der Leitung von Prof. Dr. med. Johannes Hebebrand, diente dem Zweck, Merkmale von 
Kindern und deren familiären Umfeld zu detektieren, die eine langfristig erfolgreiche Teil-
nahme an einer ambulanten, dem aktuellen Goldstandard entsprechenden Lifestyleinterven-
tion in der Routineversorgung begünstigen. Die Intervention wurde auf der Grundlage der 
Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Adipositas (AGA) und des Programms „Obeldicks“ 
(Reinehr et al. 2003; Reinehr et al. 2005) in der DRK-Kinderklinik Siegen entwickelt. 
Die Datenerhebungen fanden in einem Team bestehend aus Psychologen, Ärzten, Doktoran-
den (Dr. med. Fröhlich; J. Stüber) und einer Diplomandin (Dipl. psych. Diehl) statt. 
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1.2 Klassifikationsmöglichkeiten von Übergewicht und Adipositas bei Kindern 
und Jugendlichen 
1.2.1 Body Mass Index (BMI) 
International wird die Verwendung des BMI zur Einschätzung des Gewichtstatus und der 
Gewichtsentwicklung bei Kindern und Jugendlichen sowohl von der International Obesity 
Task Force (IOTF) als auch von der European Childhood Obesity Group (ECOG) empfohlen 
(AGA 2009). Sein Wert (siehe Abbildung 1) ist definiert durch den Quotienten aus dem Kör-
pergewicht in Kilogramm (kg) dividiert durch die quadrierte Körpergröße in Meter (m): 







Abbildung 1: Body Mass Index (AGA 2013) 
Der BMI ist ein Maß für die Gesamtkörperfettmasse und dementsprechend ein geeigneter 
Indikator für die Klassifikation von Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter 
(Dietz und Bellizzi 1999; Himes und Dietz 1994; Poskitt 1995; Kavak et al. 2014; Glässer et 
al. 2011). Der BMI korreliert gut mit der exakten Messung des Körperfetts mittels Doppel-
röntgenenergieabsorptiometrie (Daniels et al. 1997; Pietrobelli et al. 1998). Der BMI gibt 
zufriedenstellend Gewichtsverläufe unter Therapie wieder (Miguel-Etayo et al. 2015). Er 
kann jedoch im Vergleich zur Messung der freien Fettmasse mittels bioelektrischer Impe-
danzanalyse einen Adipositasrückfall schlechter darstellen (Plachta-Danielzik et al. 2013). 
Der große Vorteil des BMI ist seine einfache Erhebung im klinischen Alltag, da seine Re-
chenkomponenten (Gewicht und Körpergröße) routinemäßig erfasst werden (Dietz et al. 
1998). Um entsprechende nationale Referenzperzentilen für Deutschland zu erhalten, wurden 
von Kromeyer-Hauschild siebzehn regionale Studien zu nationalen BMI-Referenzperzentilen 
zusammengefasst. Diese berücksichtigen die alters- und geschlechtsspezifischen Varianzen 
von Kindern und Jugendlichen im Zeitraum von 1985 bis 1999 (Kromeyer-Hauschild et al. 
2001). Diese Referenzperzentile werden von der AGA in ihren Leitlinien verwendet und 
empfohlen. Ihre Werte sind „sehr ähnlich“ zu den Referenzperzentilen, die das Robert Koch 
Institut (RKI) im Rahmen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) zwischen den 
Jahren 2003 und 2006 berechnet hat (RKI 2013). Zudem sind die Referenzwerte von Kro-




1.2.2 Body Mass Index - Standard Deviation Score (BMI-sds) 
Es besteht darüber hinaus die Möglichkeit, den BMI als BMI-Standard Deviation Score 
(BMI-sds) (siehe Abbildung 2) anzugeben (Cole 1990). Der BMI-sds gibt an, um welche 
Standardabweichung ein individueller BMI-Wert unter (negativer Wert) bzw. über (positiver 
Wert) dem alters- und geschlechtsspezifischen BMI-Median liegt. Dadurch wird es möglich, 
den Einzelwert mit der alters- und geschlechtsspezifischen Referenzgruppe zu vergleichen. 
Dies ist besonders wichtig, wenn man homogene Gruppen mit nur geringen Unterschieden 
unterteilen und vergleichen möchte. Der BMI-sds kann auch für die Beobachtung der Ge-
wichtsentwicklung unter Therapie von Übergewicht oder Adipositas eingesetzt werden (A-
GA 2013). Der BMI-sds wird nach der LMS-Methode wie folgt berechnet: 




Abbildung 2: Body Mass Index-Standard Deviation Score (AGA 2013) 
Dabei stellt der Wert BMI den individuellen BMI-Wert, M(t) den BMI-Median, S(t) den al-
ters- und geschlechtsspezifischen Varianzkoeffizienten und L(t) die Box-cox-power-
Transformation für die Referenzperzentilen nach Kromeyer-Hauschild dar (Kromeyer-
Hauschild et al. 2001). 
1.2.3 Definition von Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen 
Im Gegensatz zum Erwachsenen sind bei Kindern und Jugendlichen die alters- und ge-
schlechtsspezifischen individuellen Körpermaße zu berücksichtigen. Das zum Individuum 
passende alters- und geschlechtsabgestimmte BMI-Perzentil muss hier Anwendung finden. 
Als Grenzperzentilen für das Vorliegen von Übergewicht oder Adipositas werden von der 
AGA die von der ECOG (European Childhood Obesity Group) empfohlenen Perzentilgren-
zen (Poskitt 1995) empfohlen (siehe Tabelle 1). 
Tabelle 1: Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter (nach Poskitt 1995) 
Körpermaß Perzentilgrenze 
Übergewicht BMI > 90. bis < 97. alters- und geschlechtsspezifische Perzentile 
Adipositas BMI > 97. bis < 99,5. alters- und geschlechtsspezifische Perzentile 
Extreme Adipositas BMI > der 99,5. alters- und geschlechtsspezifische Perzentile 
 
Nach Erreichen des 18. Lebensjahres gelten die BMI-Grenzwerte für Erwachsene (siehe Ta-
belle 2) (AGA 2013). 
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Tabelle 2: Übergewicht und Adipositas im Erwachsenenalter (nach AGA 2009; 2013) 
Körpermaß BMI 
Übergewicht BMI > 25 kg/m
2
 
Adipositas BMI > 30 kg/m
2
 
Extreme Adipositas BMI > 35 kg/m
2
 
1.2.4 Weitere Messmethoden 
Sowohl der BMI als auch der daraus abgeleitete BMI-sds haben den Nachteil, dass sie sich 
auf das Gesamtkörpergewicht beziehen, ohne dabei zwischen eigentlicher Fettmasse und re-
sultierender Körperrestmasse zu unterscheiden. Durch diese Ungenauigkeit kann im Ver-
gleich zu anderen Methoden ein erhöhter Anteil der Untersuchten fälschlicherweise als über-
gewichtig klassifiziert werden (Potter et al. 2007; Ellis et al. 1999). 
Des Weiteren ist insbesondere die Fettmasse des Bauchraums für die gesundheitlichen Fol-
geerkrankungen der Adipositas verantwortlich (Snijder et al. 2006). Sie wird durch den BMI 
nicht genau wiedergegeben (Dao et al. 2004). Trotzdem ist der BMI ein wissenschaftlich ak-
zeptables Maß für die Messung des Körperfetts bei Mädchen (Himes et al. 1989) und Jugend-
lichen im allgemeinen (AGA 2009; Ejtahed et al. 2014; Himes und Bouchard 1989). Sicher 
als adipös klassifiziert werden können Jugendliche oberhalb der 95. Altersperzentile des BMI 
(Robinson 1993; Himes et Dietz 1994; Dietz et Robinson 1998). 
Ergänzende Messdaten sind der Taillen- und Hüftumfang. Für beide Werte existierten lange 
Zeit keine nationalen Referenzwerte, sodass sie als Methoden bei Screeninguntersuchungen 
lediglich eingeschränkt angewendet wurden. Durch das KiGGS (Kromeyer-Hauschild et al. 
2011) konnte diese Lücke geschlossen werden, sodass nun seitens des RKI eine Erhebung 
dieser beiden Werte empfohlen wird (RKI 2013). Ebenfalls ist eine Bestimmung der Hautfal-
tendicke (z. B. am Trizepsmuskel), die einen Rückschluss auf die Körperfettmasse zulässt, 
möglich (Himes und Bouchard 1989; Marshall et al. 1991). Darüber hinaus gibt es die Mög-
lichkeit einer Messung der Freien Fettmasse (FFM) mittels Ganzkörper-Densitometrie (Guo 
et al. 1989). Seit 2012 existieren alters- und geschlechtsspezifische Referenzperzentilen für 
das Gesamtkörperfett bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland (Plachta-Danielzik et al. 
2012). 
Jede Messmethode unterliegt einer eigenen Sensitivität und Spezifität und ist einzeln zumeist 
ungenügend, um die Diagnose eines bestehenden Übergewichtes oder einer Adipositas zu 
stellen (Marshall et al. 1991; Himes et Bouchard 1989; Robinson 1993). Hierzu ist es bei 
einem BMI über der 85. aber unter der 95. Altersperzentile nötig, weitere diagnostische 
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Maßnahmen (Blutdruckmessung, Erhebung metabolischer Blutparameter, Sozial- und Fami-
lienanamnese, etc.) durchzuführen (Himes et al. 1994). 
1.3 Epidemiologie von Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendli-
chen 
Übergewicht und Adipositas sind nach der World Health Organisation (WHO) in der Allge-
meinbevölkerung Europas eine der größten Herausforderungen für die öffentliche Gesund-
heitsfürsorge des 21. Jahrhunderts (WHO 2007). Sie sind bei Kindern und Jugendlichen „die 
bedeutendste ernährungsabhängige Gesundheitsstörung in Deutschland“ - so das Fazit der 
Deutschen Adipositas Gesellschaft (DAG) im Jahr 2009 (AGA 2009). Die Zahl der Betroffe-
nen in Europa ist in der Vergangenheit rasant gestiegen und seit 2010 sind nach Schätzungen 
der WHO rund 150 Millionen Erwachsene und 15 Millionen Kindern und Jugendliche adipös 
(WHO 2007). 
In Europa unterliegt die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas starken nationalen und 
regionalen Schwankungen. So waren die Prävalenzraten in südeuropäischen Ländern wie 
Portugal, Spanien oder Italien mit bis zu 32 % übergewichtigen Kindern am höchsten und in 
Deutschland mit 13 % am niedrigsten. Bei einem Vergleich der Geschlechter der Kinder 
zeigte sich, dass Jungen in den meisten Altersgruppen häufiger übergewichtig bzw. adipös 
sind als Mädchen (WHO 2007). 
In Deutschland waren 1,1 Millionen (8,7 %) der Kinder- und Jugendlichen zwischen dem 
dritten und dem siebzehnten Lebensjahr übergewichtig und 800.000 (6,3 %) adipös (Kurth 
und Schaffrath Rosario 2007). Die Prävalenzrate für Übergewicht war demnach im Vergleich 
zum Zeitraum 1985 bis 1998 um 50 % angestiegen, während sich die Prävalenzrate für Adi-
positas sogar verdoppelt hatte (Kurth und Schaffrath Rosario 2007). Bei Berücksichtigung 
des Alters hatten Kinder von drei bis sechs Jahren die niedrigste Prävalenzrate für Überge-
wicht (6,2 %) bzw. Adipositas (2,9 %). Die Prävalenzrate für Adipositas stieg in den folgen-
den Lebensjahren stetig an und erreichte in der Gruppe der vierzehn bis siebzehnjährigen mit 
8,5 % adipösen Jugendlichen ein Maximum. Hingegen zeigte die Prävalenzrate für Überge-
wicht in der Altersgruppe der Elf- bis Dreizehnjährigen ihr Maximum (11,4 %) und fiel in 
der Altersgruppe der Vierzehn- bis Siebzehnjährigen wieder auf 8,7 % ab. Bei den Ge-
schlechtern zeigte sich in allen Altersgruppen ein Trend, dass Mädchen seltener übergewich-
tig, aber wenn übergewichtig meist adipös waren (Kurth et al. 2007). Die Prävalenzraten wa-
ren im Jahr 2010 nur geringfügig auf 950.000 (8,7 %) übergewichtige und 750.000 (6,1 %) 
adipöse Kinder und Jugendliche gesunken (Kurth et al. 2010). 
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Es zeigte sich, dass die Prävalenzraten für Übergewicht und Adipositas in Deutschland regi-
onal stark schwankten und die Gesamtprävalenz (3 %) regional um mehr als das doppelte 
überschritten wurde (Wabitsch et al. 2002). Moß et al. (2007) führten von 2003 bis 2005 eine 
regionale Untersuchung mittels Vergleich der Daten deutscher Einschulkinder aus öffentli-
chen Gesundheitsämtern und -ministerien durch. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass die Prä-
valenzrate für Übergewicht in Mecklenburg-Vorpommern mit 13,6 % der Kinder am höchs-
ten und in Thüringen mit 7,2 % am niedrigsten war, während die Prävalenzrate für Adipositas 
mit 6,4 % ebenfalls in Mecklenburg-Vorpommern am höchsten und mit 3,6 % in Bayern am 
niedrigsten war. Es lag also ein gewisses „Nord-Süd-Gefälle“ vor. Diese regionalen Diffe-
renzen könnten, so eine Annahme der Autoren, zum Teil durch unterschiedliche Untersu-
chungsmethoden und Referenzdaten erklärt werden (Schaffrath Rosario et al. 2009). Moß 
beschrieb weiterhin, dass nach jahrelang steigenden Prävalenzraten für Übergewicht und 
Adipositas eine leichte Stagnation bzw. sogar ein Rückgang in einigen Bundesländern zu 
verzeichnen war. Diese Beobachtung wurde von Wabitsch et al. (2014) bestätigt, die von 
einer „Plateauphase bzw. sogar von einem Rückgang“ bei der Prävalenz von Übergewicht 
und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen in den letzten Jahren in einigen der untersuch-
ten Länder sprachen. Diese Entwicklung führten sie auf ein gesteigertes Gesundheitsbewusst-
sein in der Gesellschaft und erfolgreich etablierte Gesundheitsvorsorgeprogramme zurück. 
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1.4 Die multifaktorielle Genese von Übergewicht und Adipositas 
Übergewicht und Adipositas entstehen grundsätzlich durch eine positive Energiebilanz des 
Stoffwechsels. Diese entsteht, wenn die dem Körper mit Nahrung zugeführte Energie den 
Energieverbrauch (Körpergrundumsatz und Bewegungsenergie) überschreitet. Die dem Kör-
per zusätzlich zugeführte Energie wird in Form von Energiedepots (v.a. Speicherfett) im 
Körper eingelagert. 
 
Abbildung 3: Multifaktorielle Genese der Adipositas (nach Wabitsch 2004)  
1.4.1 Genetische und pränatale Faktoren 
Übergewicht und Adipositas haben in ihrer Genese und Persistenz eine genetische Kompo-
nente (Hebebrand et al. 2010). Hebebrand et al. schätzten, dass mindestens 50 % des interin-
dividuellen BMI auf genetische Faktoren zurückzuführen seien (Hebebrand et Hinney 2009). 
Diese Zahl korrigierten die Autoren 2013 auf 40 bis 70 % (Hebebrand et al. 2013). Es sind 
bereits mehrere Genmutationen und -polymorphismen aufgedeckt worden, die in Interaktion 
mit Umweltfaktoren eine monogene oder polygene Rolle bei der Genese von Übergewicht 
und Adipositas spielen. 
Der Melanokortin-4-Rezeptor (MC4R) ist ein G-Protein-gekoppelter Rezeptor, der im Gehirn 
und Darmgewebe vorkommt und dort den Energiehaushalt reguliert, aber auch zentral Ein-
fluss auf das Hungergefühl nimmt. Eine Mutation des Rezeptors kann zum teilweisen oder 
völligen Verlust seiner Funktion führen und das Sättigungsgefühl mindern, was vermehrtem 
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Hunger und somit eine vermehrte Nahrungsaufnahme zur Folge hat. Es sind über 130 Muta-
tionen des MC4R bekannt, die jeweils zu einer autosomal-dominant vererbten Form der kind-
lichen Adipositas führen. Hingegen zeigten Polymorphismen dieses Rezeptors sowohl adipo-
sitasprotektive als auch -fördernde Einflüsse (Hebebrand et al. 2010). Übergewichtige Kinder 
mit einer MC4R-Mutation oder einem MC4R-Polymorphismus (Gesamtprävalenz in der Stu-
die 8,8 %) unterschieden sich in ihrem metabolischen und kardiovaskulären Risiko nicht sig-
nifikant von genetisch nicht-belasteten übergewichtigen Kindern (Zakel et al. 2005). Zum 
gleichen Schluss kamen auch Melchior et al. (2012) in deren Studie die Prävalenz für die 
Mutation 1,2 % betrug. 
Ein weiterer Einflussfaktor ist das Insulin-induzierte-Gen-2 (INSIG-2). Hier konnten Reinehr 
et al. (2008) zeigen, dass Kinder mit einem Polymorphismus (rs7566605) in der Nähe dieses 
Gens in der Therapie ihrer Adipositas schlechter abschnitten als Kinder und Jugendliche ohne 
diesen Polymorphismus. Auch Herbert et al. konnten 2006 für den Polymorphismus 
rs7566605 einen positiven Zusammenhang mit Übergewicht nachweisen. Ebenfalls wurde im 
Rahmen der „Obeldicks“-Studie die Assoziation des Polymorphismus (rs9939609) auf das 
FTO-Gen (fat mass and obesity associated gene) untersucht und eine Assoziation mit Über-
gewicht und frühkindlicher Adipositas gefunden (Müller et al. 2008). 
Der Biomarker Lysophosphatidylcholin (LPC) wurde im Blut sechs Monate alter Säuglinge 
als ein Prädiktor für eine Gewichtszunahme bis zum sechsten Lebensjahr nachgewiesen 
(Rzehak et al. 2014). Daneben existieren endokrinologische (u.a. Hypothyreoidismus) bzw. 
syndromale Erkrankungen (u.a. Prader-Willi-Syndrom) des Kindes, die mit Übergewicht und 
Adipositas assoziiert waren (Zakel et al. 2005; Reinehr et al. 2007). 
Ein Einfluss von genetischen Ursachen auf die Entstehung von Übergewicht und Adipositas 
wurde in verschiedenen Untersuchungen bestätigt. Es zeigte sich, dass eine bestimmte gene-
tische Prädisposition eine Vulnerabilität für Übergewicht und Adipositas darstellt. In der Zu-
kunft sollte der Fokus auf die Aufklärung von „Gen-Gen- und Gen-Umweltfaktor-
Interaktion“ gelegt werden (Hebebrand et al. 2010). 
In einer Langzeitstudie zwischen 1978 und 2001 mit 4.330 teilnehmenden Müttern und ihren 
Kindern zeigte sich, dass das Gewicht der Mutter in einem signifikanten positiven Zusam-
menhang mit dem Geburtsgewicht des Kindes stand (Brynhildsen et al. 2009). Ebenso war 
die Versorgungssituation mit Nährstoffen im mütterlichen Uterus bzw. der Gewichtsstatus 
der Mutter während der Schwangerschaft von Bedeutung. Auch die Ernährungsgewohnheiten 
und die daraus resultierende Nährstoffversorgung der Mutter wirkten sich unmittelbar auf die 
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Entwicklung und langzeitliche gesundheitliche Entwicklung des Feten aus (Koletzko et al. 
2013). Das Vorhandensein eines starken Übergewichtes, eines Gestationsdiabetes oder einer 
(pre-)diabetogenen Stoffwechsellage der Mutter während der Schwangerschaft erhöhten das 
Risiko des Kindes, kardiovaskuläre Risikofaktoren (u.a. Übergewicht, Adipositas, metabol. 
Syndrom) zu entwickeln (Guardamagna et al. 2012; Heerwagen et al. 2010). Heerwagen et 
al. sprachen hierbei von einem „fetal metabolic programming“: Die Überversorgung mit 
Nährstoffen durch den erhöhten Blutzuckerspiegel der Mutter kann zu einer Überentwicklung 
des Kindes (Makrosomie) und der Entwicklung einer Fettstoffwechsel- und Glukosetoleranz-
störung führen. Diese können Übergewicht und einen späteren Diabetes mellitus zur Folge 
haben. Dabei sind die kausalen pathophysiologischen und biochemischen Zusammenhänge 
allerdings noch nicht völlig geklärt. Trotzdem empfiehlt die AGA in Anlehnung an Posten et 
al. (2011), Übergewicht vor der Schwangerschaft sowie eine größere Gewichtszunahme wäh-
rend der Schwangerschaft zu vermeiden (Poston et al. 2011; AGA 2014). Jüngere Untersu-
chungen untermauerten diese Empfehlung (Sridhar et al. 2014). Des Weiteren waren Kinder, 
deren Mütter in der Schwangerschaft geraucht hatten, in der Kindheit und Jugend häufiger 
übergewichtig bzw. adipös (Kleiser et al. 2009; Nagel et al. 2009). Ebenfalls konnte ein Zu-
sammenhang zwischen einem bei Geburt erhöhten Körpergewicht (> 4 kg) und einem späte-
ren Übergewicht bei Kindern und Jugendlichen nachgewiesen werden (RKI 2008; Kitsantas 
et Gaffney 2010). 
Das Vorliegen von Übergewicht und Adipositas bei den Eltern ist der „bedeutendste Faktor“ 
für das Gewichtsniveau des Kindes (RKI et BZgA 2008). Unter übergewichtigen Kindern 
und Jugendlichen eines Patientenkollektivs (n = 1916) des BZgA waren die Eltern häufiger 
selbst übergewichtig (Hoffmeister et al. 2010). Ein bestehendes Übergewicht der Mutter bei 
der Geburt erhöhte das Risiko des Kindes später selbst übergewichtig zu werden (Kitsantas et 
al. 2010; Nagel et al. 2009). Das Gewicht der Eltern prädizierte das des Kindes (Farajian et 
al. 2014). Das Risiko eines dreijährigen Kindes, einen BMI gleich oder oberhalb der 85. Al-
tersperzentile zu haben, stieg um 2 % pro Kilogramm Gewichtszuwachs der Mutter in einer 
Studie mit 833 Kindern (Friedman et al. 2009). Daneben bestand ein positiver Zusammen-
hang des Gewichtsniveaus eines Kindes mit dem seiner Geschwister (Pachucki et al. 2014). 
Ebenfalls war die Geburtenreihenfolge der Kinder ein Faktor – die jüngeren Geschwister 
hatten ein erhöhtes Risiko, übergewichtig zu werden (Mosli et al. 2015). 
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1.4.2 Die Ernährung und Ernährungsgewohnheiten des Kindes und Jugendlichen 
Das Stillen im Säuglingsalter spielt eine Rolle in der Prävention von Übergewicht und Adi-
positas. Kinder, die gestillt wurden, zeigten im weiteren Verlauf ihrer Entwicklung einen 
geringeren Grad an Übergewicht und Adipositas als Kinder, die nie oder nur wenig gestillt 
wurden. Dieser Effekt wurde in mehreren Studien bis in das Kleinkindalter (Symonds et al. 
2013), Kindesalter (drei bis vier Jahre) (Armstrong et Reilly 2002), Vorschulalter (fünf bis 
sechs Jahre) (Yadav et al. 2000; Kries et al. 1999; Škledar et al. 2015) und Schulalter (neun 
Jahre) (McCrory et al. 2012) nachgewiesen. Die AGA-Empfehlungen legen daher nahe, dass 
alle Kinder in den ersten sechs Lebensmonaten voll gestillt werden sollten (AGA 2014). Das 
Stillen in dieser Lebensphase ist auch protektiv für die Entwicklung des Metabolischen Syn-
droms (abdominelle Fettleibigkeit, Bluthochdruck, Fettstoffwechselstörungen und erhöhte 
Glukosekonzentration im Blut oder Insulinresistenz) (Folić et al. 2015). 
Ein entscheidender Faktor bei der Ernährung des Säuglings ist, sowohl bei Muttermilch als 
auch bei Milchersatznahrung, der Proteingehalt der Milch. So zeigte sich im Falle eines 
Säuglings, der selbst keinerlei Pathologien aufwies, dass die Entwicklung von Übergewicht 
auf einen unnormal hohen Proteingehalt der Muttermilch zurückgeführt werden konnte 
(Grunewald et al. 2014). Auch zeigten Untersuchungen von Milchersatznahrung, dass ein 
niedriger Proteingehalt langfristig der Prävention von Übergewicht bei Kindern dient (Weber 
et al. 2014). 
Im Alter von einem Jahr sollte das Kind mit der Familie am Tisch essen. Dabei wird eine 
Nahrungsauswahl entsprechend einer vollwertigen Ernährung wie bei Erwachsenen empfoh-
len (Koletzko et al. 2013). Ein weiterer prädiktiver Faktor war die gemeinsame Einnahme 
von Mahlzeiten in der Familie. Vor allem Kinder von Familien, in denen unregelmäßig zu-
sammen bzw. häufig getrennt gegessen wurde, waren übergewichtiger als Kinder, bei denen 
dies nicht der Fall war (Hajna et al. 2014). 
Es zeigte sich, dass besonders Getränke mit einer hohen Energiedichte (u.a. Limonaden) mit 
Übergewicht assoziiert waren (Malik et al. 2006; Nagel et al. 2009; Hajna et al. 2014; Zheng 
et al. 2014; Santiago-Torres et al. 2015; Wheaton et al. 2015). Diese wurden von Kindern 
und Jugendlichen aller Altersgruppen regelmäßig konsumiert (Truthmann et al. 2011). 
Der Anteil von „Fast Food“ (z. B. Burger, Döner Kebab oder Bratwurst) an der Ernährung 
steigt in der Jugend kontinuierlich an (Truthmann et al. 2011). Ebenfalls konnte gezeigt wer-
den, dass Kinder regelmäßig und mit zunehmendem Alter häufiger Convenience-Produkte 
(Fertiggerichte) zu sich nehmen (Alexy et al. 2008). Viele dieser Produkte sind in ihrem 
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Nährstoffgehalt (niedriger Gesamteiweiß- und Kohlenhydratgehalt bei hohem Gesamtfettan-
teil) ernährungsphysiologisch ungünstig und führten bei regelmäßigem Verzehr zu einer ab-
nehmenden Versorgung mit Vitaminen und Mineralstoffen. Insbesondere bei den männlichen 
Teilnehmern einer Längsschnittstudie führten diese Produkte zu einer Gewichtssteigerung 
(Alexy et al. 2011). Zu viele Zwischenmahlzeiten und ein häufiger Verzehr kleiner Snacks 
waren Prädiktoren für Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen (Farajian 
et al. 2014). Auch fand sich ein Zusammenhang zwischen erhöhtem Fleischkonsum und 
Übergewicht (Friedman et al. 2009). 
Des Weiteren zeigte eine Erhebung, dass das Verhältnis von Ballaststoffen und Energiegehalt 
der Nahrung im Kindes- und Jugendalter zu gering stieg und folglich die Energiedichte der 
Nahrung zu hoch war (Alexy et al. 2006). Insgesamt hatte sich jedoch das Ernährungsverhal-
ten von Kindern und Jugendlichen in Deutschland bis zum Jahr 2006 im Vergleich zum Zeit-
raum 1985 bis 1988 zu Gunsten eines höheren Anteils an Obst und Gemüse sowie eines nied-
rigeren Anteils an Fleisch- und Wurstwaren, Butter, Ölen, Fetten und Kartoffelprodukten an 
der täglichen Nahrung verändert (Stahl et al. 2009). 
Die DONALD-Studie (Dortmund Nutritional and Anthropometric Longitudinally Designed) 
analysierte mit großen Fallzahlen zwischen 1986 und 2007 die Ernährungsgewohnheiten 
deutscher Kinder (Buyken et al. 2012). Ein Ergebnis der Studie war, dass die Kinder und 
Jugendlichen seltener ein Frühstück am Morgen einnahmen und dieses gleichzeitig häufiger 
nicht den Empfehlungen einer ausgewogenen Mahlzeit entsprach (Alexy et al. 2010). Kinder, 
die ohne Frühstück das Haus verließen, waren vermehrt übergewichtig (Nagel et al. 2009; 
Farajian et al. 2014). Ebenso wurde aufgezeigt, dass das Mittagessen von Kindern und Ju-
gendlichen zu oft Fleisch enthält und Kinder sich häufig für einen Nachtisch beim Mittages-
sen entscheiden. Diese Ernährungsweise führt zu einem zu hohen Energiegehalt der Mahlzeit 
(Alexy et al. 2013). Gleichzeitig wiesen Untersuchungen darauf hin, dass der Gesamtzucker-
anteil der Nahrung bei Jugendlichen ansteigt, wobei der Konsum von Süßigkeiten und Soft-
drinks einen sinkenden Anteil hat (Cheng et al. 2010). Besonders die Kinder nahmen in einer 
Beobachtung an Gewicht zu, die im Vergleich zur Vergleichsgruppe einen erhöhten Konsum 
fetthaltiger Speisen und gesüßter Fruchtsäfte zeigten (Enes et al. 2013). 
Mütter greifen heute, so die Aussage einer Studie, seltener unterstützend in die Ernährungs-
gewohnheiten ihrer Kinder ein (Bouhlal et al. 2015). Falsche Ernährungsgewohnheiten der 
Kinder können sich so eher verfestigen. Besonders übergewichtige Kinder, die mit ihrem 
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Körper unzufrieden sind, neigten dazu, bei Angaben über ihre Kalorienzufuhr zu untertreiben 
(Farajian et al. 2015). 
In der EsKiMo-Studie (Mensink et al. 2007), die auf Basis der KiGGS-Studie die Ernäh-
rungsgewohnheiten von deutschen Kindern und Jugendlichen untersuchte, konnte kein Zu-
sammenhang zwischen dem Konsum bestimmter Lebensmittel und dem Vorhandensein von 
Übergewicht bei Kindern und Jugendlichen im Vergleich zu normalgewichtigen Kindern und 
Jugendlichen nachgewiesen werden. Die untersuchten normalgewichtigen Kinder zeigten 
sogar einen höheren Konsum der Nahrungsmittelgruppen Butter, Getreideprodukte, Kuchen, 
Süßigkeiten und Nussnougat-Cremes (Truthmann et al. 2011). Anhand einer Langzeitbe-
obachtung (1980 bis 2006) von Jenaer Schulkindern (sieben bis vierzehn Jahre) konnte ge-
zeigt werden, dass der BMI proportional stärker anstieg als die Energiezufuhr der Kinder 
(Zellner et al. 2007). 
1.4.3 Das Bewegungsverhalten des Kindes und Jugendlichen 
Opper et al. untersuchten im Zeitraum von 1975 bis 2000 die motorische Leistungsfähigkeit 
von Kindern und Jugendlichen und kamen zu dem Schluss, dass diese um 10 % abgenommen 
hatte: Kinder und Jugendliche bewegten sich weniger als vergangene Generationen (Opper et 
al. 2005). Viele Kinder im Schulalter gingen in ihrer Freizeit zu wenig sportlichen Betätigun-
gen nach (Al-Nakeeb et al. 2007). Übergewichtige Kinder waren dabei häufiger körperlich 
weniger fit als normalgewichtige Kinder und Jugendliche ihres Alters. Es zeigte sich zudem, 
dass übergewichtige Kinder und Jugendliche seltener Sport in Freizeit und Vereinen trieben 
(Hills et al. 2011; Huttunen et al. 1986). Wenn sie sich sportlich betätigten, zeigten überge-
wichtige Kinder Motorik- oder Leistungsdefizite (Graf et al. 2004; Korsten-Reck et al. 2007; 
Lämmle et al. 2013). Dies unterstreicht die hohe Bedeutung von Sport und Bewegung für 
diese Kinder und Jugendlichen. 
Bei sportlicher Betätigung ist es von Bedeutung, dass diese über mehrere Stunden und leis-
tungsfördernd betrieben wird, um einen guten Energieverbrauch und somit eine effektive 
Gewichtsreduktion zu erreichen und nicht durch gesteigerten Appetit eine erhöhte Energiezu-
fuhr und somit eine positive Energiebilanz zu erzeugen (Thivel et al. 2012). 
Bei Jugendlichen generell, aber besonders bei Mädchen, sank in der Pubertät die Zeit, die sie 
mit sportlicher Betätigung bzw. in Sportvereinen verbrachten, während sitzende Tätigkeiten 
zunahmen (Alberga et al. 2012). Im MoMo (Motorik Modul) der KiGGS-Studie (Bös et al. 
2002) wurde die körperliche Fitness deutscher Kinder und Jugendlicher genauer untersucht. 
Dabei zeigte sich, dass 75 % der drei- bis zehnjährigen Kinder in Deutschland Mitglieder in 
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Sportvereinen waren. Von diesen trieb aber nur etwas mehr als die Hälfte mindestens einmal 
pro Woche Sport in einem Verein. Bei Letzteren war der Anteil übergewichtiger Kinder er-
höht (Nagel et al. 2009). Der Anteil derer, die dreimal oder häufiger trainierten, lag unter 10 
% (Lampert et al. 2007). Obwohl rund die Hälfte der Kinder außerhalb eines Vereins Sport 
trieb und 24,2 % der Jungen und 16,6 % der Mädchen dreimal pro Woche oder häufiger 
sportlich aktiv waren, verblieb ungefähr ein Achtel der Kinder, das sich nicht sportlich betä-
tigte (Lampert et al. 2007). In der Kindheit (sechs bis neun Jahre) verschlechterten hierbei ein 
niedriger Sozialstatus und ein Immigrantenstatus die Teilnahmehäufigkeit an sportlichen Ak-
tivitäten (Lämmle et al. 2012). 
Obwohl die Häufigkeit sportlicher Aktivität (mindestens einmal pro Woche) in der Adoles-
zenz (elf bis siebzehn Jahre) im Durchschnitt anstieg (Woll et al. 2011), war diese Alters-
gruppe bezogen auf die sportliche Aktivität sehr inhomogen. Während in der ersten Hälfte 
der Adoleszenz die durchschnittliche sportliche Aktivität zunahm, fiel sie ab dem vierzehnten 
Lebensjahr im Durchschnitt wieder ab. Dieser Effekt war bei Mädchen stärker ausgeprägt als 
bei Jungen. Mädchen waren gleichzeitig doppelt so häufig nicht sportlich aktiv (Lampert et 
al. 2007). 
1.4.4 Der sozioökonomische Status und Merkmale der Familie 
Die soziale Herkunft kann beeinflussen, wie viel Sport Kinder und Jugendliche treiben. So 
zeigten Kinder aus sozial schwachen Familien oder aus Familien mit Migrationshintergrund 
eine geringere sportliche Aktivität und niedrigere körperliche Fitness (Lampert et al. 2007; 
Lämmle et al. 2012). 
Das RKI konnte in seiner Evaluation der KiGGS-Studie in Zusammenarbeit mit der Bundes-
zentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) aufzeigen, dass bei Kindern und Jugendli-
chen Übergewicht und besonders Adipositas in einem Zusammenhang mit dem sozioökono-
mischen Status und dem Migrationshintergrund der Familie stehen (RKI 2008). Diesen Zu-
sammenhang konnten Kleiser et al. (2009) und Krause et al. (2014) wiedergeben. Nagel et al. 
(2009) bestätigten ihn für den Migrationshintergrund und fanden zudem einen Zusammen-
hang mit einem niedrigen Bildungsniveau der Familie. Auch Portela et al. (2015) und Whe-
aton et al. (2015) zeigten einen deutlichen Zusammenhang zwischen einem niedrigen Ein-
kommen der Familie und dem Auftreten von Übergewicht bei den Kindern. 
Die Eltern haben einen unterschiedlichen Einfluss auf das Ess-, Bewegungs- und Freizeitver-
halten ihres Kindes – die Mütter mehr auf das Ernährungs- und die Väter mehr auf das Be-
wegungsverhalten (Lloyd et al. 2014). Die Eltern, häufig die Mutter, haben mit dem Führen 
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des Haushalts eine direkte Wirkung auf das Ernährungsverhalten ihrer Kinder. Sie können 
beeinflussen, wie viel Obst und Gemüse oder gesüßte Limonaden ein Kind zu sich nimmt 
(Knowlden et al. 2015). Sie beeinflussen auch als Vorbilder das Ernährungsverhalten des 
Kindes, z. B. beim Verzehr von Limonaden (Santiago-Torres et al. 2015). 
Es konnte gezeigt werden, dass Kinder, die im Kleinkindalter kürzere Nachtschlafphasen 
hatten, im Alter von sieben Jahren einen größeren Fettmassenindex (FMI) hatten als Kinder, 
die länger schliefen (Diethelm et al. 2011). Dieser Zusammenhang wurde im Rahmen der 
KiGGs-Studie für Kinder zwischen dem dritten und zehnten Lebensjahr nachgewiesen (RKI, 
BZgA 2008). 
Auch steht die Anzahl der Geschwister mit dem Gewicht des einzelnen Kindes in einem posi-
tiven Zusammenhang (Gonzalez-Casanova et al. 2014). 
1.4.5 Das Freizeitverhalten des Kindes oder Jugendlichen 
Kinder und Jugendliche neigen heute in ihrer Freizeit zu einem hohen Medienkonsum (Fern-
seher, Computer, Spielkonsolen, Mobiltelefone), der mit geringer körperlicher Aktivität und 
meist sitzenden Tätigkeiten verbunden ist. Übergewichtige und besonders adipöse Kinder 
hatten in Studien einen höheren Medienkonsum als normalgewichtige Kinder (Graf et al. 
2004; Lampert et al. 2007; RKI 2008; Kleiser et al. 2009; RKI 2013; Wheaton et al. 2015). 
Besonders Kinder, die einen Fernseher und ein weiteres Videospielgerät in ihrem Zimmer 
hatten, waren signifikant häufiger übergewichtig (Farajian et al. 2014). Die Häufigkeit und 
die Dauer des Konsums waren bei einem niedrigeren Sozialstatus und Bildungslevel erhöht 
(Lampert et al. 2007). Ein Zusammenhang zwischen der Höhe des Medienkonsums und der 
sportlichen Aktivität konnte allerdings bei der Evaluation von GINIplus (German Infant 
Nutrition Intervention plus environmental and genetic influences on allergy development) 
und LISAplus (Influence of lifestyle-related factors on the immune system and the develop-
ment of allergies in childhood) nicht gefunden werden (Ortlieb et al. 2013). Beim Medium 
Fernsehen ist außerdem eine Beeinflussung des Ernährungsverhaltens des Zuschauers durch 
Inhalte der Werbung (z. B. für ungesunde Nahrungsmittel) möglich. Dadurch kann bereits bei 
Kleinkindern (drei bis fünf Jahre) ein ungesundes Ernährungsverhalten ausgelöst werden 
(Tatlow-Golden et al. 2014). 
1.4.6 Die  psychischen Gesundheit des Kindes oder Jugendlichen 
Psychische Störungen eines Kindes beeinflussen u.a. sein Essverhalten. So zeigten Kinder 
und Jugendliche mit Störungen des Sozialverhaltens in einer Studie eine erhöhte Nahrungs-
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aufnahme sowie Heißhungeranfälle (Binge-Eating). Binge-Eating ist u.a. mit dem Aufmerk-
samkeitsdefizit-Hyperaktivitäts-Syndrom (ADHS) assoziiert (Sonneville et al. 2015). Kinder 
mit ADHS waren in einer Studie signifikant häufiger übergewichtig (Lam und Yang 2007). 
Dabei könnte eine reduzierte Inhibitionskontrolle von Bedeutung sein (Pauli-Pott et al. 2010). 
Auch Kinder mit Symptomen von Angststörungen und Depressionen zeigten gehäuft ein ge-
störtes Essverhalten (Pauli-Pott et al. 2013). Depressive Symptome konnten sich wiederum 
bei übergewichtigen Kindern und Jugendlichen durch Misserfolge beim Abnehmen verstär-
ken (Pott et al. 2010). 
Bei übergewichtigen Kindern war des Weiteren die Rate an klinisch relevanten Essstörungen 
erhöht (Gowey et al. 2014). Untersuchungen an Kleinkindern haben gezeigt, dass deren mit-
tels der Child Behaviour Checklist (CBCL) klassifizierter Grad aggressiven Verhaltens ein 
signifikanter Prädiktor für das Gewicht mit zehn Jahren war (Holm-Denoma et al. 2014). 
Ebenfalls konnte eine erhöhte Vulnerabilität für extreme Adipositas bei Kindern und Jugend-
lichen, die körperlichem oder sexuellem Missbrauch ausgesetzt waren, beobachtet werden 
(Richardson et al. 2014). 
1.5 Folgen von Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter 
Während Kinder mit einem BMI oberhalb der 85. Perzentile vor allem unter den psychosozi-
alen Auswirkungen des Übergewichts litten, fanden sich bei Kindern und Jugendlichen ober-
halb der 95. Perzentile darüber hinaus oftmals metabolische bzw. kardiovaskuläre Komorbi-
ditäten (Robinson 1993). Es zeigte sich, dass mit steigendem BMI die kardiovaskulären Risi-
kofaktoren der Kinder und Jugendlichen stiegen (Flechtner-Mors et al. 2011; Juonala et al. 
2011). Ein erhöhtes Körpergewicht bei Kindern und Jugendlichen hatte negative Auswirkun-
gen auf die Dehnbarkeit des arteriellen Gefäßsystems (Banach et al. 2010). Auch war Über-
gewicht in der Jugend mit einer vergrößerten linken Herzkammer (Linksherzmassenindex) 
assoziiert. Der Linksherzmassenindex ist ein bedeutender Risikofaktor für cerebrovaskuläre 
und kardiovaskuläre Ereignisse wie z. B. Herzinfarkt. Das Übergicht war dabei als Einfluss-
faktor von größerer Bedeutung als der Blutdruck der Probanden (Kharod et al. 2014). 
Übergewichtige Kinder litten ebenfalls gehäuft an erhöhtem Blutdruck (Moraes, Leonardo 
Iezzi de et al. 2014). In besonderer Weise traf dies auf den systolischen Blutdruck zu (Wick-
low et al. 2015). Ein weiterer Messwert auf diesem Gebiet ist die Dicke der Intima media der 
Karotiden. Bei übergewichtigen Heranwachsenden war diese gegenüber Normalgewichtigen 
signifikant erhöht. Ein guter Prädiktor für die Dicke der Intima media der Karotiden war das 
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viszerale Bauchfett (Slyper et al. 2014). Besonders inaktive, übergewichtige Kinder hatten 
erhöhte Werte der Entzündungsparameter Interleukin-6 und Tumornekrosefaktor alpha in 
ihrem Blut. Systemische Entzündungen im Körper wiederum stehen in einem positiven Zu-
sammenhang mit dem Auftreten koronarer Gefäßerkrankungen (Halle et al. 2004). 
Übergewichtige Kinder hatten eine höhere Insulinresistenz im Vergleich zu nicht überge-
wichtigen Kindern (Reinehr et al. 2011). Der gestörte Hormonhaushalt ist neben der erhöhten 
Energiezufuhr eine Ursache für die sich aus Übergewicht und Adipositas entwickelnden me-
tabolischen Störungen (Dyslipidämie, Diabetes mellitus, Metabolisches Syndrom). So wiesen 
im FITOC (Freiburger Intervention Trial for Obese Children) 45,8 % der Kinder irreguläre 
Blutlipidwerte [erniedrigte HDL(High density lipoprotein)-Cholesterinwerte, erhöhte 
LDL(Low density lipoprotein)-Cholesterin- und Triglyceridwerte] auf (Korsten-Reck et al. 
2008). In anderen Untersuchungen zeigten Kinder mit erhöhtem BMI-sds erhöhte Nüchtern-
blutzuckerwerte (Watson et al. 2015). Übergewichtige Kinder mit einer schlechten körperli-
chen Belastbarkeit zeigten in Blutuntersuchungen neben erhöhten Werten für das C-reaktive 
Protein (CRP), Adiponektin und Insulin auch Risikofaktoren für Herzkreislauferkrankungen 
wie erhöhte Blutdruck- und Cholesterinwerte (Brophy et al. 2012). Im Rahmen der FITOC 
hatten die Kinder, die übergewichtig und sportlich wenig aktiv waren, die niedrigsten HDL-
Cholesterinwerte und die höchsten Triglyceridwerte (Korsten-Reck et al. 2008). 
Mit Übergewicht belastete Jugendliche waren in erhöhtem Maße auch im höheren Alter mit 
Übergewicht (Huerta et al. 2010) und metabolischen Erkrankungen wie Dyslipidämie oder 
Diabetes mellitus belastet (Magnussen et al. 2010). Ein Problem stellte dar, dass nur etwa die 
Hälfte der übergewichtigen Kinder und Jugendlichen auf metabolische Begleiterkrankungen 
wie Glukosestoffwechselstörungen, Dyslipidämie und Leberfunktionseinschränkungen hin 
untersucht wurden (Benson et al. 2011), obwohl ein erhöhtes Gewicht ein signifikanter Prä-
diktor für die Entwicklung eines metabolischen Syndroms war (Li et al. 2014). 
Ebenfalls zeigte sich eine Assoziation zwischen einem erhöhten BMI und dem Auftreten ei-
nes gastroösophagealen Reflux bei Kindern und Jugendlichen (Malaty et al. 2009; Patel et al. 
2010). Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter waren signifikante Prä-
diktoren für die Entwicklung bzw. das Vorhandensein einer Nicht-Alkohol-induzierten-
Leberverfettung (Alkassabany et al. 2014; Kodhelaj et al. 2014). Bedingt durch eine erhöhte 
Rate an Leberverfettung gingen Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen 
mit einem erhöhten Risiko für Leberkarzinome einher (Berentzen et al. 2014). 
 17 
Besonders Kinder und Jugendliche mit schwerer Adipositas tragen das Risiko, auch im Er-
wachsenenalter mit Adipositas belastet zu sein (The et al. 2010). In einer Übersichtsarbeit 
zum Metabolischen Syndrom bei übergewichtigen Kindern und Jugendlichen stellten unter 
anderem das Metabolische Syndrom und eine vorhandene prädiabetogene Stoffwechsellage 
die stärksten Prädiktoren für künftige kardiovaskuläre Komplikationen und die Entstehung 
eines Diabetes mellitus Typ 2 dar (Morandi und Maffeis 2014). Daneben war bei Kindern, 
die an Übergewicht litten, die Lungenfunktion defizitär, jedoch nicht pathologisch. Diese 
wurde weiter verschlechtert, wenn gleichzeitig metabolische Komorbiditäten wie z. B. eine 
Dyslipidämie vorlagen (Rastogi et al. 2014). Sowohl die metabolischen Stoffwechselverän-
derungen als auch der erhöhte Blutdruck bei übergewichtigen Kindern und Jugendlichen er-
höht deren Risiko für die Entwicklung einer chronischen Nierenerkrankung (Ding et al. 
2015). 
Die KiGGS-Studie kommt beim Vergleich der persönlichen, familiären und sozialen Res-
sourcen der Kinder und Jugendlichen zu dem Ergebnis, dass adipöse Probanden signifikant 
schlechter abschnitten und eine signifikant niedrigere Lebensqualität hatten als nichtadipöse 
Kinder und Jugendliche (Hölling et al. 2008). Spätere Erhebungen zeigten sogar, dass bereits 
übergewichtige Kinder deutliche Einbußen in ihrer Lebensqualität hatten. So waren im Rah-
men des KINDL-R-Fragebogens bei adipösen Jungen Einbußen in den Items Selbstwert, 
Freunde und Schule vorhanden, während übergewichtige Jungen niedrigere Werte in den 
Items körperliches Wohlbefinden und Schule hatten. Bei den Mädchen wiesen beide Gruppen 
Einschränkungen in den Items körperliches Wohlbefinden, Freunde und Schule auf, überge-
wichtige Mädchen zusätzliche bei Freunden und Familie und adipöse Mädchen in ihrem psy-
chischen Wohlbefinden. Ein niedriger Sozialstatus verschlechterte das Ergebnis zusätzlich 
(Krause et al. 2014). 
Besonders stark übergewichtige Kinder zeigten im Vergleich zu normalgewichtigen Kindern 
große Defizite in ihrer psychosozialen und körperbezogenen Lebensqualität (Tyler et al. 
2007). Der Grad von Übergewicht war proportional zur Ausprägung depressiver Symptome 
und einer reduzierten gesundheitsbezogenen Lebensqualität (Morrison et al. 2014). Im Rah-
men des FITOC zeigte sich, dass die Eltern übergewichtiger Kinder diese unabhängig vom 
Grad des Übergewichts in der Child Behavior Checkliste (CBCL) bedeutend häufiger als 
psychisch gestört beschrieben als in der Normalbevölkerung (46,6 % zu 2 %) (Korsten-Reck 
et al. 2009). Im CBCL schnitten übergewichtige Kinder in den Kategorien Depressivität, 
Ängstlichkeit und Aufmerksamkeit schlechter ab als normalgewichtige Kinder und Jugendli-
che einer Kontrollgruppe (Barnow et al. 2003). 
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Übergewichtige Kinder und Jugendliche werden stigmatisiert: Sie müssen oftmals unter 
Drangsalierungen und Mobbing leiden (Hebebrand et al. 2009). Übergewichtige Kinder zeig-
ten zudem gehäuft Verhaltensauffälligkeiten und -störungen. So waren in einer Studie von 
Pauli-Pott et al. (2010) übergewichtige Kinder und Jugendliche unaufmerksamer und impul-
siver als normalgewichtige Kinder. 
1.6 Behandlungsstrategien von Übergewicht und Adipositas bei Kindern und 
Jugendlichen 
Die AGA empfiehlt in ihrer S3-Leitlinie (AGA 2009) und S2-Leitlinie (AGA 2013) eine 
Therapie der Adipositas bei jedem Kind oder Jugendlichen, dessen BMI oberhalb der 97. 
geschlechtsspezifischen Altersperzentile liegt. Jedes Kind mit einem Gewicht oberhalb der 
90. Perzentile bedarf danach einer ärztlichen Abklärung seines Gesundheitszustandes und 
einer langfristigen Überwachung seines Gewichts- und Gesundheitsstatus. Bei Kindern vom 
zweiten bis sechsten Lebensjahr, die an keinen Komorbiditäten ihres Übergewichtes leiden, 
empfiehlt die AGA ein abwartendes Verhalten mit dem Ziel eines Gewichtserhalts. 
Wichtig für die Gestaltung einer Therapie ist neben dem sozialen Status der Familie (Ein-
kommen, Migrationshintergrund, Bildungsniveau, etc.) die familiäre Belastung mit Adiposi-
tas, die Art und Anzahl der Komorbiditäten, das Maß der Intelligenz und die Motivation des 
teilnehmenden Kindes oder Jugendlichen. Therapieziele sind eine langfristige Gewichtsre-
duktion, die Verbesserung der adipositasassoziierten Komorbiditäten und das Erlernen eines 
gesundheitsförderlichen Ess- und Bewegungsverhaltens des Teilnehmers und seiner Familie. 
Ergänzend sollen psychosoziale Fertigkeiten geschult werden, um das erlernte Verhalten 
langfristig umzusetzen und beizubehalten (AGA 2013). 
Die S2-Leitlinie der AGA definiert als grundsätzliches Ziel einer Therapie von Adipositas 
und Übergewicht eine Verbesserung der Energiebilanz. Diese wird durch eine Reduktion der 
Energiezufuhr mit einer optimierten Kostform und durch einen erhöhten Energieverbrauch 
durch Bewegung hergestellt. Um eine nachhaltige und effiziente Umstellung des Ess- und 
Bewegungsverhaltens zu erreichen, ist die Einbeziehung des familiär-sozialen Umfeldes es-
sentiell (Reinehr 2011; Flodmark et al. 1993; Lloyd et al. 2014). Es kann aber bereits wirk-
sam sein, allein die Eltern zu unterrichten, um das Kind in seiner Gewichtsentwicklung posi-
tiv zu beeinflussen (Golan et al. 2006). 
Nach einer initial starken Anbindung an ein multidisziplinäres Team aus Psychologen, Medi-
zinern, Ernährungs- und Physiotherapeuten zur Etablierung und Stabilisierung des gewünsch-
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ten Verhaltens kann im langfristigen Verlauf eine weniger intensive ärztliche Betreuung ver-
sucht werden. Um einem Rückfall oder Frustration vorzubeugen, muss eine ausreichende 
Motivation und Unterstützung der Probanden sichergestellt sein. Die Therapieziele sollten zu 
Beginn gemeinsam und „vernünftig“ vereinbart werden, um den Patienten nicht zu überfor-
dern und letztlich durch Misserfolg zu frustrieren. Wenn die Komorbiditäten es erlauben und 
ein die Therapie befürwortendes und unterstützendes familiäres Umfeld vorhanden ist, sollte 
eine ambulante Therapie durchgeführt werden (AGA 2009, 2013). Stationäre Therapien sind 
zwar möglich, es existieren allerdings nur Daten zu deren Kurzzeiterfolg (Wabitsch 2006). 
Initial ist von einer medikamentösen Therapie abzusehen, da diese noch unzureichend geprüft 
ist (AGA 2013; Reinehr 2013). 
Reinehr et al. evaluierten 2002 für die Arbeitsgemeinschaft pädiatrische Diätetik dreizehn 
deutsche Therapieprogramme und leiteten daraus folgende Schlüsse ab: Als etabliert bewer-
teten sie, dass die Programme unter ärztlichen Betreuung stattfinden. Zudem hat sich ihrer 
Meinung nach eine Kombination aus Ess-, Verhaltens- und Bewegungsverhalten in der The-
rapie etabliert. Alle Therapiekonzepte bezogen die Eltern mit ein. Die zeitliche Dauer der 
Maßnahmen (drei bis achtzehn Monate) und deren Leistungsumfang (z. T. lediglich Zusen-
dung von Informationsmaterial) unterschieden sich allerdings erheblich. Auch kritisierten sie 
die Unterversorgung mit Therapieprogrammen für Kleinkinder und Jugendliche, da die meis-
ten Programme Kinder zwischen dem achten und zwölften Lebensjahr umfassten (Reinehr et 
al. 2002). 
Dieser Forschungsstand wurde von Wabitsch 2006 wiedergegeben. Seine Arbeit betont die 
Effektivität einer „optimierten Mischkost“ gegenüber einer hypokalorischen Diät und die 
Reduktion von körperlicher Inaktivität wie sitzender Freizeitbeschäftigung gegenüber sportli-
cher Aktivitätssteigerung (Wabitsch 2006). Eine Kombination der Therapie von Bewegungs- 
und Essverhalten hat sich in zahlreichen Therapien als erfolgreich erwiesen (Berg et al. 1994; 
Parizkova 2008; Togashi et al. 2013). In einer systematischen Übersichtsarbeit der Effekte 
von neun Interventionsstudien mit Kontrollgruppe und 1-Jahres-Follow-up kamen Bleich et 
al. (2013) ebenfalls zu diesem Schluss. 
Graf et al. (2011), Mitautor der Qualitätskriterien für Maßnahmen der Gesundheitsförderung 
und Primärprävention von Übergewicht bei Kindern und Jugendlichen des BZgA-
Expertenkonsenses, kamen in ihrem Review zu dem Ergebnis, dass die körperliche Aktivität 
ein wesentlicher Bestandteil einer Therapie von Adipositas und Übergewicht bei Kindern und 
Jugendlichen ist. Hierbei steht nicht der Leistungssport oder das Erlernen bestimmter Sport-
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techniken, sondern eine Verhaltensmodifikation durch Spaß an Bewegung im Vordergrund. 
Die Reduktion von Fettmasse oder die Steigerung des Energieverbrauchs sind dabei weniger 
von Bedeutung als die gewonnene körperliche Gesundheit und das Wohlbefinden. Damit soll 
langfristig eine Steigerung der sportlichen Aktivität in Alltag und Freizeit einhergehen. Bei 
Gruppentherapien werden zudem soziale Kompetenzen der Teilnehmer geschult und negative 
Assoziationen mit Sport, wie z. B. Drangsalierungen und Leistungsdruck, abgebaut. Für die 
Gestaltung des therapeutischen Sportprogrammes empfehlen Graf et al. eine Dauer von 60 
bis 90 Minuten täglich. Bei der inhaltlichen Gestaltung müssen die altersphysiologischen und 
individuellen Leistungsgrenzen berücksichtigt werden. Es empfehlen sich besonders technik-
arme Ausdauersportarten, die bei Kindern z.B. in Fangenspiele abgewandelt werden können. 
Daneben kann auch ein moderates Krafttraining angeboten werden. Es bieten sich zudem 
Sportarten an, bei denen ein gewisses Gewicht von Vorteil ist (z. B. Judo oder Wurfsportar-
ten). Dabei sollte eine Steigerung der Geschicklichkeit und der Koordinationsfähigkeiten der 
Teilnehmer angestrebt werden, da diese zumeist defizitär sind. Feinmotorische Aufgaben wie 
Geschicklichkeits- und Reaktionsübungen werden von den Jugendlichen vergleichbar mit 
normalgewichtigen bewältigt und schaffen so Motivation und Spaß an der Bewegung. Dazu 
bieten sich ebenfalls Mannschafts- und Freizeitsportarten an, wenn der Fokus hierbei nicht 
auf dem bloßen Erlernen und Verbessern der Technik ruht, sondern die Förderung der Grup-
peninteraktion und die Freude an der Bewegung im Vordergrund stehen. 
Ebenso hat ein insgesamt aktiviertes Bewegungsverhalten im Alltag eine große Bedeutung. 
Hierfür muss den Kindern und Jugendlichen ein verantwortungsvoller und bewussterer Kon-
sum von Medien vermittelt werden und eine Mobilisierung (z. B. mit dem Fahrrad oder zu 
Fuß zur Schule) in Alltag und Freizeit in Zusammenarbeit mit der Familie ermöglicht werden 
(Graf und Dordel 2011). Ein Zuwachs an Fitness konnte eine Motivation für die Teilnahme 
an einem multidisziplinären Therapieprogramm darstellen (Yaeger-Yarom et al. 2011). 
Für die Ernährungstherapie und das Essverhalten empfiehlt die AGA eine Kostform, die sich 
an der Lebensmittel-Pyramide der Deutschen Gesellschaft für Ernährung (DGE) orientiert 
(Cremer et al. 2007). Besonders beim Ernährungsverhalten muss das familiäre bzw. soziale 
Umfeld in die Therapie miteinbezogen werden, da sie bei der Entstehung und Manifestation 
von kindlichem Übergewicht einen wesentlichen Anteil haben (Parizkova 2008). Bei der Er-
nährungsumstellung sollten Verbote bestimmter Lebensmittel und Ersatzstoffe wie Sü-
ßungsmittel vermieden werden. Vielmehr sollte eine auf gesunde Ernährung hin sensibilisie-
rende Unterweisung der Kinder und eine Förderung bewusster Ernährung gemäß den Emp-
fehlungen der DGE erfolgen. Ernährungsziele sollten mit Hilfe eines Wochenspeiseplans 
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verfolgt werden, der drei Hauptmahlzeiten und bis zu zwei Zwischenmahlzeiten pro Tag vor-
sieht. Um eine Unterversorgung des Kindes zu vermeiden, werden Reduktionsdiäten beim 
initialen Therapieversuch ausdrücklich nicht empfohlen (AGA 2013). 
Des Weiteren sollte eine Patientenschulung zu Ess-, Bewegungs- und psychosozialem Ver-
halten angeboten werden. Ziel ist eine Aufklärung über das Krankheitsbild Adipositas und 
seine psychosozialen und physiologischen Folgen, die Äthiogenese der Adipositas, Ge-
wichtsregulation und Energiebilanzierung. Daneben sollten die Patienten in Lebensmittel-
kunde, vollwertiger Ernährung, Konsumverhalten, Mahlzeitengestaltung, Appetitregulation 
und bewusstem Essverhalten geschult werden. Zudem sollten sie Anregungen für die Akti-
vierung und Bewegung im Alltag, geeignete Sporttätigkeiten, das Setzen realistischer Ziele, 
Selbstkontrolle und -reflexion sowie die Förderung von Selbstwahrnehmung und Selbstbe-
wusstsein erhalten (AGA 2013). Wichtig sind dabei weniger komplexe Inhalte als eine gute 
didaktische und pädagogische Aufbereitung der Informationen für Eltern und Kinder, um die 
Inhalte anschaulich und gut verständlich zu machen (Reinehr 2011). 
Eine bedeutende Übersichtsarbeit zu diesem Thema ist der Cochrane-Report zu Interventi-
onsprogrammen für die Behandlung von Übergewicht bei Kindern von Oude Luttikhuis et al. 
aus dem Jahr 2009. Die Autoren fassen darin 64 kontrollierte Studien mit einem breiten The-
rapiespektrum (u.a. Ernährungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie, medikamentöse The-
rapie, Beteiligung der Eltern) mit 5.230 Teilnehmern zusammen, die mindestens sechs Mona-
te nach Therapieende eine Reevaluation durchführten (Oude Luttikhuis et al. 2009). Die Al-
tersspanne der Teilnehmer reichte bei einem Mittelwert von 12,5 Jahren vom dritten bis 21. 
Lebensjahr. Die Dauer der Intervention betrug zwischen ein bis vierundzwanzig Monate. 
Zehn Studien setzten Appetitzügler (Orlistat, Subutramin) bzw. orale Diabetika (Metformin) 
ein. Keine der vorausgewählten bariatrischen Studien mit invasiven chirurgischen Maßnah-
men erfüllte die Einschlusskriterien. Die Arbeit betonte die große Bedeutung der Kombinati-
on von Bewegungs-, Ess- und Verhaltenstherapie unter Einbeziehung der Eltern der Kinder 
und Jugendlichen. Bei Kindern unter zwölf Jahren führte die Integration der Eltern zu einem 
statistisch signifikanten und klinisch relevanten Erfolg der Therapieprogramme (p = 0,03) im 
Vergleich zu anderen Programmen. Bei Kindern oberhalb des zwölften Lebensjahres führte 
eine konkrete Verhaltenstherapie im Gegensatz zu einem auf Eigeninitiative beruhenden 
Konzept (p < 0,00001) und eine Therapie mit Appetitzüglern (Orlistat/Sibutramin: p < 
0,00001) in Ergänzung einer Lifestyleintervention zu besseren Ergebnissen. 
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Waters et al. (2011) erfassten in einem weiteren Cochrane-Review 55 Präventionsprogramme 
für Übergewicht bei Kindern und Jugendlichen, die mindestens zwölf Monate dauerten und 
Bewegungs-, Ernährungs- und Verhaltenstherapie beinhalteten. Die beste Gewichtsreduktion 
wurde bei Kindern von sechs bis zwölf Jahren erreicht. Bei der Altersklasse bis fünf Jahre 
war diese nicht signifikant. Hier konnten im Vergleich zur Kontrollgruppe nur die Bewe-
gungsfertigkeiten signifikant gesteigert werden (p = 0,003). 
Obwohl unter Therapie eine moderate Gewichtsreduktion gut erreicht werden konnte, gelang 
es selten, diese über einen Zeitraum länger als zwei Jahre aufrecht zu erhalten (James et al. 
2007; Williamson et al. 2006; Reinehr 2013, 2011). Für einen Erfolgszeitraum bis anderthalb 
Jahre nach Therapie zeigten Deforche et al. (2005) auf, dass die Umstellung von Bewegungs- 
und Ernährungsverhalten mit der langfristig besten Gewichtsentwicklung einherging. Den 
Erfolg eines Interventionsprogramms mit Ernährungs- und Bewegungstherapie bestätigten 
mehrere Studien (u.a. da Silva et al. 2013; Blüher et al. 2014). Das FITOC erreichte mit sei-
nem Interventionsprogramm aus Bewegungs- Ernährungs- und Verhaltenstherapie unter Be-
teiligung der Eltern bei Teilnahme von 496 Kindern eine signifikante BMI-sds-Reduktion 
(Korsten-Reck et al. 2005). 
Als Expertenkonsens haben Goldapp et al. für die BZgA 2011 Qualitätskriterien für Maß-
nahmen der Gesundheitsförderung und Primärprävention von Übergewicht bei Kindern und 
Jugendlichen erstellt, die die Etablierung von erfolgreichen Programmen unterstützen sollen. 
Darin heben sie die Bedeutung der Dokumentation und Evaluation sowie daraus abgeleiteter 
Verbesserungen der Maßnahmen hervor (Goldapp et al. 2011). Eine regelmäßige Untersu-
chung der Kinder während einer Intervention kann das Therapieergebnis verbessern (Ylitalo 
1982).  
Die Teilnahme an einer Intervention konnte neben oder ohne Erreichen des primären Ziels 
der Gewichtsreduktion bewirken, dass sich die kardiovaskulären Risikofaktoren (Insulinresis-
tenz, Bluthochdruck, Hyperlipidämie) oder eine Depressivität signifikant verbesserten (Luca 
et al. 2014; Martínez Vizcaíno et al. 2008; Kleber et al. 2009; Kolsgaard, Magnhild L Pol-
lestad et al. 2011; Savoye et al. 2011; Blüher et al. 2014). Interventionsprogramme waren in 
der Lage, das Ernährungsverhalten und die Freizeitgestaltung der Teilnehmer (Reduktion der 
sitzende Aktivitäten) zu verbessern (Bacardí-Gascon et al. 2012; Robertson et al. 2012). 
In der Zwischenzeit sind bereits Internet-gestützte Lifestyleinterventionen durchgeführt wor-
den, deren Effizienz jedoch bisher nicht abschließend beurteilt werden kann (Masse et al. 
2015; Sousa et al. 2015). 
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Durch jahrzehntelange Forschung wurden Therapieprogramme entwickelt und etabliert, die 
einen Lifestylewechsel ermöglichen und Kindern zu einem gesünderen Lebensstil und einer 
Minderung ihrer Adipositas oder ihres Übergewichts verhelfen (Reinehr et al. 2009). Leitli-
nien und Konsenspapiere geben Empfehlungen zu Aufbau und Struktur von Therapiepro-
grammen, um eine möglichst erfolgreiche Therapie zu ermöglichen. Ein Focus künftiger For-
schung kann daher darin liegen, neben der weiteren Optimierung des Konzeptes der Thera-
pieprogramme, Prädiktoren zu evaluieren, die die Therapiechance des einzelnen Kindes oder 
Jugendlichen statistisch beeinflussen. Durch solche Daten wäre die Möglichkeit gegeben, 
neben einem optimierten Programm für alle Teilnehmer(innen) auch individuelle Anpassun-
gen an die Bedürfnisse der einzelnen Teilnehmer(innen) anzubieten. 
1.7 Prädiktoren für den Erfolg einer Lifestyleintervention 
Die Literatur zu Prädiktoren für eine erfolgreiche Therapieteilnahme bei Kindern und Ju-
gendlichen zeigt eine unterschiedliche – sich teils widersprechende – Datenlage. Es fehlen 
einheitliche Erfolgskriterien, auf die sich die Prädiktoren beziehen (Oude Luttikhuis et al. 
2009). Viele Studien haben zum Ziel, Prädiktoren für den unmittelbaren (während der Inter-
vention) oder kurzfristigen (bis ein Jahr danach) Erfolg einer Therapie zu eruieren. Der lang-
fristige Erfolg der Therapieteilnehmer wird hingegen nicht routinemäßig untersucht. 
1.7.1 Alter und Geschlecht des Kindes oder Jugendlichen 
Ein höheres Alter bei Interventionsbeginn verringert die Chance, dass die Therapie vom 
Teilnehmer abgeschlossen wird. Das Geschlecht oder das Ausgangsgewicht haben darauf 
keinen Einfluss (Dhaliwal et al. 2014). Zum Zusammenhang des Geschlechts mit dem Patien-
tenoutcome liegen widersprüchliche Interventionsergebnisse vor. Kurzfristig scheinen ältere 
Mädchen besser abzuschneiden als Jungen (Walker et al. 2012). In anderen Untersuchungen 
waren es die männlichen Teilnehmer (Jelalian et al. 2008; Danielsen et al. 2013; Taylor et al. 
2008). Dies unterstützt eine umfangreiche Studie von Wiegand et al. (2014), in der männliche 
Teilnehmer besser abschnitten. Reinehr et al. (2009) wiederum konnten keine Geschlechts-
differenzen nachweisen. 
Im Cochrane-Report über Präventionsprogramme für Übergewicht bei Kindern von 2011 
stellten Waters et al. in der Metaanalyse von 37 Studien mit 27.946 Teilnehmern dar, dass 
Kleinkinder (bis fünf Jahre) und Kinder (fünf bis zwölf Jahre) eine größere Gewichtsredukti-
on unter Therapie erreichten als ältere Kinder (über zwölf Jahre) und Jugendliche. Auch bei 
Pott et al. (2009) zeigten ältere Kinder ein schlechteres kurzfristiges Therapieoutcome. Ein 
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entsprechendes Ergebnis zeigten die Untersuchungen von Wiegand et al. (2014) und Niet et 
al. (2011). 
Auch Reinehr et al. (2011, 2013) fanden, dass übergewichtige, nicht adipöse Kinder zwi-
schen fünf und zwölf Jahren von einer Lifestyleintervention am stärksten profitieren. Ein 
höheres Alter zu Beginn der Intervention war in weiteren Untersuchungen jedoch positiv 
prädiktiv für den langfristigen Behandlungserfolg (Braet 2006; Moens et al. 2010; Pott et al. 
2010; Korsten-Reck et al. 1990; Weyhreter et al. 2003). Für einen langfristigen Behand-
lungserfolg bis zu viereinhalb Jahre nach Therapie zeigten auch Weyhreter et al. (2003) auf, 
dass ein höheres Alter mit einem höheren Erfolg einherging. Bei Untersuchungen von Zeller 
et al. (2004) prädizierte ein höheres Alter eine konsequente Therapieteilnahme. 
1.7.2 Körpergewicht zu Interventionsbeginn 
In einigen Untersuchungen wurden Zusammenhänge mit dem Körpergewicht zu Interventi-
onsbeginn gefunden: Graf et al. (2005) zeigten, dass der Erfolg der Bewegungstherapie bei 
niedrigem Initialgewicht höher war. Für den Erfolg der Gesamtintervention konnten Barnow 
et al. (2007) dies nicht nachweisen. Hingegen war in anderen Untersuchungen ein niedriger 
initialer BMI-sds für den kurzfristigen Erfolg positiv prädiktiv (Baxter et al. 2013; Uysal et 
al. 2013). Auch bei Niet et al. waren die zu Beginn weniger übergewichtigen Kinder unter 
Therapie erfolgreicher (Niet et al. 2011). 
(Reinehr et al. 2007a) zeigten, dass sich sowohl ein initial höheres Gewicht als auch eine hö-
here initiale Gewichtsreduktion langfristig positiv auf das Patientenoutcome auswirkten. Die-
se Korrelation fanden auch Germann et al. (2006). In anderen Studien konnte dies nicht veri-
fiziert werden (Péneau et al. 2008; Taylor et al. 2008; Vignolo et al. 2008; Siegrist et al. 
2013; Plachta-Danielzik et al. 2011). Niet et al. (2011) zeigten, dass besonders die Kinder 
eine Intervention abbrachen, die zu Beginn einen erhöhten BMI-sds-Wert hatten und seltener 
an den Kursangeboten teilnahmen. Dies stellten auch Warschburger et al. (2016) für das ini-
tiale Gewicht und eine geringe initiale Gewichtsreduktion unter Therapie fest. 
1.7.3 Anthropometrische Merkmale der Familie und familiäre Faktoren 
Eine der ältesten Arbeiten zu Prädiktoren der Gewichtsreduktion unter einer Lifestyleinter-
vention ist die Untersuchung von Epstein et al. aus dem Jahr 1990. Hier konnte in einer 5-
Jahres-Follow-up-Untersuchung nach einer multimodalen interdisziplinären Intervention mit 
185 Kindern und Jugendlichen nachgewiesen werden, dass es prädiktiv günstig war, wenn 
die Eltern ebenfalls ihr Gewicht reduzierten. Eine parallele Gewichtsreduktion der Eltern half 
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dem Kind langfristig sein Gewicht zu reduzieren (Wrotniak et al. 2004, 2005). Boutelle et al. 
bestätigen dies 2012 auch für den kurzfristigen Erfolg. Wenn die Eltern ihr Gewicht selbst 
kontrollierten, wirkte sich dies ebenfalls positiv aus (Germann et al. 2007). Nuutinen und 
Knip (1992) zeigten auf, dass neben einer erfolgreichen Umstellung der Ernährung hin zu 
einer kalorienreduzierten Diät auch eine weniger übergewichtige Mutter ein signifikanter 
Prädiktor für den weiteren Erfolg zwei Jahre nach Intervention war. Für einen langfristigen 
Erfolg bis zu vier Jahre nach Therapie zeigten Weyhreter et al. (2003) auf, dass sowohl eine 
hohe Inhibitionskontrolle des teilnehmenden Kindes als auch ein niedriges Gewicht seines 
Vaters prädiktiv positiv waren. Niet et al. (2011) fanden einen Zusammenhang zwischen 
Normalgewicht der Eltern und dem Erfolg des Kindes unter Therapie. Barnow et al. (2007) 
konnten keinen Zusammenhang elterlicher Adipositas auf den Erfolg einer Intervention 
nachweisen. Dem gegenüber stellte sich bei Jelalian et al. (2008) ein höheres Gewicht der 
Eltern positiv prädiktiv für den Therapierfolg dar. Dies traf für die Mutter auch in anderen 
Untersuchungen zu (Plachta-Danielzik et al. 2011, Hashemipour et al. 2012). 
Das regelmäßige gemeinsame Einnehmen der Mahlzeiten in der Familie reduzierte die Wahr-
scheinlichkeit, dass ein Kind oder Jugendlicher eine Therapiemaßnahme abbrach (Warsch-
burger et al. 2016). Eine hohe Eigenverantwortung und eine gute Unterstützung durch die 
Eltern zeigte sich als positiv prädiktiv für den langfristigen Erfolg des Kindes oder Jugendli-
chen (Wrotniak et al. 2005). Pott et al. (2009, 2010) fanden, dass übergewichtige Geschwister 
das Therapieergebnis verschlechtern. Das Fehlen Adipositas assoziierter Komorbiditäten bei 
den Eltern war positiv prädiktiv für den kurzfristigen Erfolg des Kindes oder Jugendlichen 
(Pinhas-Hamiel et al. 2008). Essstörungen im Sinne eines Binge-Eating bei den Eltern waren 
mit einem schlechteren Therapieabschneiden des Kindes assoziiert (Braden et al. 2015). 
Als langfristig bedeutend für die Entwicklung des Gewichtes wurde die protektive Wirkung 
des Stillens bereits beschrieben. Aber auch für die erfolgreiche Teilnahme an einer Life-
styleintervention war sie ein Prädiktor (Goldfield et al. 2006). 
1.7.4 Emotionale Merkmale des Kindes oder Jugendlichen 
Zeller et al. (2004) betonten die Bedeutung von niedriger Depressivität (Children Depression 
Inventary) und hohem Selbstvertrauen (Pires Harris Self Concept Scale) für eine durchge-
hende Teilnahme an der Therapie. Die negativen Auswirkungen von Depressivität beim Kind 
auf die Therapie von Übergewicht unterstrichen Jensen et al. (2012). Die Kinder und Jugend-
lichen waren langfristig erfolgreich, die ihre Gewichtsentwicklung selbstständig kontrollier-
ten und psychisch und mental belastbarer waren (Germann et al. 2006). Niet et al. (2011) 
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zeigten, dass eine hohe Sozialkompetenz (erhoben mittels CBCL) den Therapieerfolg prädi-
zierte. Moens et al. (2010) fanden, dass ein hohes Selbstbewusstsein bzw. ein hoher Selbst-
wert des Kindes für die langfristige Gewichtsreduktion eine erfolgsbestimmende Eigenschaft 
waren. 
1.7.5 Initialer Erfolg der Intervention 
Ein guter Prädiktor für eine langfristige Gewichtsreduktion war ein initialer Erfolg der The-
rapie (Braet 2006; Moens et al. 2010; Wiegand et al. 2014). Dies konnten Vignolo et al. 
(2008) allerdings nicht bestätigen. 
1.7.6 Merkmale der Eltern-Kind-Beziehung 
Epstein et al. (1990) zeigten, dass die Kinder langfristig erfolgreich waren, die durch Lob der 
Eltern in dieser Entwicklung bestärkt wurden. Besonders jene Kinder schnitten kurz- und 
mittelfristig schlecht ab, deren Mütter Symptome einer Depression (Allgemeine Depressions-
skala) und ein Nähe vermeidendes Verhalten in sozialen Beziehungen (Adult Attachement 
Scale) beschrieben (Pott et al. 2009; Pott et al. 2010; Fröhlich 2011). Auch Cabrera et al. 
(2012) fanden, dass eine schlechte Eltern-Kind-Bindung mit einem niedrigeren Therapieer-
folg verknüpft war. Für den langfristigen Erfolg bis zu acht Jahre nach der Therapie waren 
eine geringe psychische Belastung (Symptomcheckliste-90) und eine hohe Problembewälti-
gungskompetenz (Utrecht Coping List) der Mutter relevant (Moens et al. 2010). Kinder und 
Jugendliche, die in einem instabilen Familiengefüge (Family Adaptability and Cohesion Eva-
luation Scales) aufwuchsen, brachen eine Intervention häufiger ab (Niet et al. 2011). 
1.7.7 Der Sozialstatus der Familie 
Ein immer wieder im Zusammenhang mit dem Interventionserfolg bei Übergewicht und Adi-
positas diskutiertes Merkmal ist der sozioökonomische Status der Familie (Plachta-Danielzik 
et al. 2007). Dies bestätigten Baxter et al. (2013) für den unmittelbaren Erfolg der Therapie. 
Hingegen zeigte sich in anderen Untersuchungen, dass Teilnehmer aus Familien mit niedri-
gem Sozialstatus erfolgreicher waren (Plachta-Danielzik et al. 2011). Jensen et al. (2012) 
fanden ein höheres Familieneinkommen und eine geringe Distanz zum Ort der Therapie mit 
der konsequenten Teilnahme an der Therapie assoziiert. Besonders jene Kinder reduzierten in 
einer Studie Gewicht, die über eine im Vergleich erhöhte Unterstützung aus ihrem sozialen 
Freundesumfeld verfügten (Nobles et al. 2016). Kinder aus konfliktbelasteten Familien und 
mit ungeregeltem Tagesablauf reduzierten in einer Follow-up-Studie bis zwei Jahre nach In-
tervention ihr Gewicht am schlechtesten (Schiel et al. 2016). Je höher der Bildungsgrad der 
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Eltern war, desto weniger wahrscheinlich brachen Kinder eine Therapie ihres Übergewichtes 
ab (Warschburger et al. 2016). 
1.7.8 Klinische und laborchemische Merkmale 
Laborchemisch relevant war prognostisch der Leptin-Spiegel. Di Stefano et al. (2000) konn-
ten einem erhöhten Leptin-Spiegel zu Beginn einen positiven Zusammenhang mit einer Ge-
wichtsreduktion unter Intervention nachweisen. Ein Zusammenhang mit der Langfristigkeit 
des Erfolges konnte aber nicht aufgezeigt werden (Siegrist et al. 2013). Des Weiteren stellten 
sich für den kurzfristigen Erfolg niedrige Blutdruckwerte, Harn- und Fettsäurespiegel im Blut 
als gute Prädiktoren dar (Uysal et al. 2013). Daneben hat sich das Fehlen einer Insulinresis-
tenz bei den teilnehmenden Kindern als positiv prädiktiv für den kurzfristigen Erfolg erwie-
sen (Pinhas-Hamiel et al. 2008; Baxter et al. 2013). 
1.7.9 Inhibitionskontrolle und Impulsivität 
Essen als Belohnung aufzufassen und eine geringe Inhibitionskontrolle des Kindes in Bezug 
auf die Nahrungsaufnahme minderten den Erfolg der unmittelbaren Intervention signifikant 
(Best et al. 2012). Die Abwesenheit von Essstörungen wirkte sich günstig auf den langfristi-
gen Erfolg aus (Braet 2006). Das Ess- und Freizeitverhalten des Kindes zu Beginn einer In-
tervention zeigte keinen langfristigen Einfluss (Péneau et al. 2008). 
Es konnte ein prädiktiver Zusammenhang zwischen hoher Impulsivität sowie niedriger Inhi-
bitionskontrolle der Kinder und einem schlechteren Abschneiden bei der Gewichtsreduktion 
aufgezeigt werden (Pauli-Pott et al. 2010). 
Der versuchsweise Einsatz von Appetitzüglern (z. B. Sibutramin) erbrachte das Ergebnis, 
dass die Kinder unter Therapie erfolgreicher waren, die geringere Dosierungen davon ein-
nahmen (Cabrera et al. 2012). 
Tabelle 3 gibt einen Überblick über die referierten Studienergebnisse. 
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Epstein et al. (1990) 185 K, 6-12 J, A.f. 1 J, B+E+V+F 14,6 % BMI-sds-Reduktion bis 
Follow-up  
5 J Selbstkontrolle↑, Externe Verstär-
kung↑, Änderung der Ernährungs-
gewohnheiten, Elterliche Gewichts-
reduktion 
Korsten-Reck et al. 
(1990) 
18 K, 9-13 J, A.f. 1 J, B+E+V 0 % BMI-sds-Reduktion n.d. Alter↑ 
Nuutinen et al. 
(1992) 
48 K, 6-15 J, A.f. 1 J, A.f. 6,3 % BMI-sds-Reduktion ≥ 0,8 
bis Follow-up 
1 J BMI der Mutter↓, Energiezufuhr 
nach Therapie↓ 
Di Stefano et al. 
(2000) 
418 K, 9-15 J, A.f. A.f., A.f. A.f. BMI-sds-Reduktion unter 
Intervention 
2 J Leptin-Spiegel↑ 
Reinehr et al. (2003) 75 K, 7-15 J, A.f. 1 J, B+E+V+F 26,7 % BMI-sds-Reduktion unter 
Intervention 
n.d. Teilnahme an Sportprogramm vor 
Therapiebeginn 
Weyhreter et al. 
(2003) 
84 K, 2-16 J,  
BMI-sds x̅ =  4,78 
6 M, E+V+F  37,1 % BMI-Reduktion bis Follow-
up 
13-42 M Alter↑, Inhibitionskontrolle↑, Über-
gewicht des Vaters↓ 
Zeller et al. (2004) 212 K, 6-17 J, ≥ 95. 
BMI-Perzentile  
4 M, B+E+V 55 % Durchgehende Teilnahme 
an Therapieprogramm 
n.d. Alter↓, Depressivität↓, 
Selbstvertrauen↓ 
Wrotniak et al. 
(2004) 
142 K, 8-12 J, A.f. A.f., B+E+F A.f. BMI-sds-Reduktion bis 
Follow-up 
2 J Gewichtsreduktion der Eltern↑ 
Wrotniak et al. 
(2005) 
157 K, 8-12 J, 85. 
BMI-Perzentile 
A.f., B+E+V+F A.f. BMI-Reduktion bis Follow-
up 
2 J Elterliche Gewichtsreduktion, 
Eigenverantwortung Kind↑, 
elterlicher Support↑ 
Graf et al. (2005) 651 K, 5-9 J, A.f. 21 M, B+E+V 19 % Steigerung der sportlichen 
Fitness 
n.d. Initialgewicht↓ 
Germann et al. 
(2006) 
150 K, x̅ = 12,9 J, 
 ≥ 95. BMI-Perzentile 
1 J, B+E+V 44,7 % BMI-sds-Reduktion ≥ 2,5 % 
bis Follow-up 





















Braet et al. (2006) 122 K, 7-17 J, A.f. 10 M, B+E+V 8,8 % BMI-sds- Reduktion bis 
Follow-up 
2 J Alter↑, initialer Gewichtsver-
lust↑,Essstörungen↓ 
Goldfield et al. 
(2006) 
94 K, A.f. 6 M, A.f. A.f. BMI-Reduktion bis Follow-
up 
1 J Stillen über mind. 4 Monate 
Plachta-Danielzik 
(2007) 
1764 K, 6 J, A.f. 1 J, B+E A.f. BMI-Reduktion bis Follow-
up 
4 J sozioökonomischer Status↑, 
normalgewichtige Mütter 
 
Barnow et al. (2007) 45 K, 8-12 J, ≥ 97. 
BMI-Perzentile 
1 J, B+E+V+F A.f. BMI-sds-Reduktion unter 
Intervention 
n.d. Negative Ergebnisse für Initialge-
wicht und elterliche Adipositas 
Germann et al. 
(2007) 
228 K, A.f. 6 M, V+F 33 % BMI-Reduktion n.d. Elterliche Selbstkontrolle↑ 
Reinehr et al. (2007) 170 K, x̅ = 10,5 J, A.f. 1 J, B+E+V+F 16 % BMI-Reduktion bis Follow-
up 
3J Initialer Gewichtsverlust↑,  Initial-
gewicht↑ 
Jelalian et al. (2008) 76 K, 13-16 J, A.f. 16 W, B+E+V+F 17,6 % BMI-sds-Reduktion unter 
Intervention ≥ 5% 
n.d. Männliches Geschlecht, hohe Teil-
nahmerate, keine ethnische Min-
derheit 
Pinhas-Hamiel et al. 
(2008) 
134 K, 10-18 J, ≥ 95. 
BMI-Perzentile 
Zweimalig, V+F  A.f. BMI-sds-Reduktion unter 
Intervention 
n.d. Insulin-Resistenz↓, Adipositas-
assoziierte Erkrankungen der El-
tern↓  
Péneau et al. (2008) 72 K, A.f. 9 M, A.f. A.f. BMI-sds-Reduktion 2 J Negatives Ergebnis für anthropo-
metrische Daten und Verhalten 
des Teilnehmers 
Taylor et al. (2008) 727 K, x̅ = 7,5 J, > 
85. BMI-Perzentile 
2 J, B+E,  24 % BMI-sds-Reduktion bis 
Follow-up 
2 J Negatives Ergebnis für das Ge-
schlecht 
Vignolo et al. (2008) 31 K, 6-12 J, A.f. 
 
B+E+V+F 35,5 % BMI-sds-Reduktion bis 
Follow-up 
5 J Negatives Ergebnis für Alter, tägli-
che Kalorienzufuhr, Gewichtsver-
lust unter Therapie und CBCL-
Score 
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Pott et al. (2009) 111 K, 7-15 J, > 90. 
BMI-Perzentile 
1 J, B+E+V+F 14,4 % BMI-sds-Red. unter Inter-
vention ≤ 5 % 
n.d. Mütterliche Depression↑, Nähe 
vermeidendes Verhalten der Mut-
ter↑, Alter↑, übergewichtige Ge-
schwister   
Moens et al. (2010) 142 K, 4-17 J, A.f. 1 J, B+E+V+ 11 % BMI-sds-Reduktion bis 
Follow-up 
8 J Alter↑, Initialer Gewichtsverlust↑, 
Selbstwert↑, Mütterliche Psycholo-
gische Belastung↓ 
Reinehr et al. (2010) 663 K, 4-16 J, A.f. 1 J, B+E+V+F 63,4 % BMI-sds-Reduktion bis 
Follow-up 
5 J Alter↓, Gewichtsverlust unter The-
rapie↑ 
Pott et al. (2010) 136 K, 7-15 J, > 90. 
BMI-Perzentile 
1 J, B+E+V+F 14,7 % BMI-sds-Reduktion unter 
Intervention ≥ 5 % 
n.d. Alter↓, keine übergewichtigen Ge-
schwister, Mütterliche Depressi-
on↓, Nähe vermeidendes Verhal-
ten der Mutter↓ 
Niet et al. (2011)  248 K, 8-14 J, A.f. 1 J, V+F 44 % Durchgehende Teilnahme 
an Therapieprogramm 
n.d. Baseline BMI-sds↓, Teilnahmera-
te↑, regelmäßiges Frühstück, stabi-
les Familiengefüge 
Niet et al. (2011) 248 K, 8-14 J, A.f. 1 J, V+F 44 % BMI-sds-Reduktion unter 
Intervention 
n.d. Baseline BMI-SDS↓, Soziale Kom-
petenz (CBCL)↑, Normalgewichtige 
Eltern, Alter↓ 
Fröhlich et al. 
(2011) 
111 K, 7-15 J, > 90. 
BMI-Perzentile 
1 J, B+E+V+F 16,3 % BMI-sds-Reduktion ≥ 5 % 
bis Follow-up 
1 J Mütterliche Depression↓, Nähe 





240 K, 6 J, A.f. 3 W, E+V  0 % BMI-sds-Reduktion bis 
Follow-up 
8 J Initialgewicht↓, BMI der Mutter↑, 
Sozial-Status↓ 




241 K, 7-12 J, > 85. 
BMI-Perzentile 
16 W, E+V+F 23,2 % BMI-sds-Reduktion unter 
Intervention 
n.d. Essen als Belohnung↓, Impulskon-
trolle bzgl. Nahrungsaufnahme↑ 
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Boutelle et al. 
(2012) 
80 K, 8-12 J, > 85. 
BMI-Perzentile 
5 M, B+E+V+F A.f.- BMI-sds-Reduktion unter 
Intervention 
n.d. Elterliche Gewichtsreduktion↑ 
Cabrera et al. 
(2012) 
100 K, 12-18 J, > 95. 
BMI-Perzentile 
6 M, A.f. 19 % BMI-Reduktion unter Inter-
vention ≥ 10 % 
n.d. Gute Eltern-Kind-Beziehung, Be-
darf für Appetitzügler (Sibutramin)↓ 
Jensen et al. (2012) 93 K, 7-17 J, > 85. 
BMI-Perzentile 
10 W, B+E+V+F A.f. Durchgehende Teilnahme 
an Therapieprogramm 
n.d. Depressivität des Kindes↓, Fami-
lieneinkommen↑, Entfernung zum 
Therapieort↓ 
Walker et al. (2012) 1080 K, 8 M-17 J, 
A.f. 
6 M, B+E+V 38 % BMI-Reduktion unter Inter-
vention 
n.d. Ältere Mädchen 
Hashemipour et al. 
(2012) 
58 K, 4-18 J, A.f. 1 J, V+F 24 % BMI-sds-Reduktion unter 
Intervention 
n.d. Mütterlicher BMI↑ 
Baxter et al. (2013) 88 K, 10-17 J, > 90. 
BMI-Perzentile 
12 W, E+F A.f. BMI-sds-Reduktion unter 
Intervention 
n.d. Baseline BMI-SDS↓, Insulinresis-
tenz↓, Sozial-Status↑ 
Uysal et al. (2013) 484 K, 9-13 J, A.f. 1 J, B+E+V+F A.f. BMI-sds-Reduktion unter 
Intervention 
n.d. Alter↓, Baseline-BMI↓, Hüftum-
fang↓, Blutdruck↓, Harnsäure im 
Blut↓, Fettsäuren im Blut↓ 
Siegrist et al. (2013) 402 K, 6-19 J, > 90. 
BMI-Perzentile 
4-6 W, B+E+V+F 49 % BMI-sds-Reduktion bis 
Follow-up 
1 J Negatives Ergebnis für Initialge-
wicht und Leptin-Spiegel. 
Wiegand et al 
(2014) 
29.181 K, 5-25 J, > 
90. BMI-Perzentile 
Review  89,3 % BMI-sds-Reduktion bis 
Follow-up 
2 J Alter↓, männliches Geschlecht, 
Initialer Gewichtsverlust↑ 
K = Kinder und Jugendliche        n.d. = nicht durchgeführt 
J = Jahre          A.f. = Angabe fehlt  
W/M = Wochen/Monate         x̅ = Durchschnitt von Alter bzw. BMI) 
B/E/V/F = Bewegungs-,Ernährungs-,Verhaltens-, familienintegrierende Therapie 
↑/↓ = erhöht/erniedrigt 
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1.8 Zusammenfassung der Befundlage und Ableitung der Fragestellungen 
Es zeigt sich, dass die Studienlage für das Geschlecht als Prädiktor einer Gewichtsreduktion 
widersprüchlich ist (Jelalian et al. 2008; Danielsen et al. 2013; Reinehr et al. 2009). Bezogen 
auf das Alter bei Interventionsbeginn ergab sich recht übereinstimmend, dass der beste The-
rapieerfolg in der Gruppe der Sechs- bis Zwölfjährigen erreicht wurde (Waters et al. 2011; 
Reinehr 2011, 2013). 
Der statistische Zusammenhang des Gewichtes zu Interventionsbeginn mit dem Therapieer-
folg kann noch nicht abschließend beurteilt werden. Der initiale Erfolg einer Lifestyleinter-
vention sagt den langfristigen Erfolg eines Kindes oder Jugendlichen bei der Gewichtsreduk-
tion vorher (Braet 2006; Moens et al. 2010; Wiegand et al. 2014). 
Es zeigte sich häufig, dass eine adipöse Familie (Eltern/Geschwister) die Erfolgsaussichten 
eines Kindes und Jugendlichen bei der Therapie seines Übergewichtes verschlechtert 
(Epstein et al., 1990; Nuutinen et al., 1992; Weyhreter et al., 2003; Wrotniak et al., 2004, 
2005; Boutelle et al., 2012). Es gibt aber auch widersprüchliche Ergebnisse, wonach überge-
wichtige Eltern das Outcome verbesserten (Barnow et al., 2007; Jelalian et al., 2008; Plachta-
Danielzik et al., 2011; Hashemipour et al., 2012). 
Bisher konnte nur in wenigen Studien (u.a. Jensen et al. 2012) ein Zusammenhang der De-
pressivität des teilnehmenden Kindes oder Jugendliches mit dem Erfolg einer Therapie seines 
Übergewichts nachgewiesen werden. Die psychosoziale Risikobelastung der Familie des 
Teilnehmers und die Depressivität und Bindungseinstellung der Mutter wurden erst in weni-
gen Studien in ihrer Auswirkung auf eine Lifestyleintervention überprüft (Pott et al. 2009; 
Pott et al. 2010; Fröhlich et al. 2011; Moens et al., 2010; Niet et al., 2011). Es gibt bisher nur 
wenige langfristige Follow-up-Untersuchungen zur Prädiktoranalyse für einen Therapieer-
folg. Zudem wurden psychosoziale Prädiktoren des Teilnehmers und seines familiären Um-
feldes im Speziellen bisher kaum untersucht. 
In der vorliegenden Arbeit sollen Prädiktoren eines langfristigen Erfolgs einer Lifestyleinter-
vention untersucht werden. Dabei werden neben den Merkmalen Geschlecht, Alter, Schulbil-
dung die Merkmale des initialen BMIs bzw. BMI-sds und deren Entwicklung, die familiäre 
Belastung mit Übergewicht und insbesondere die Lebensqualität und Depressivität des teil-
nehmenden Kindes oder Jugendlichen zu Beginn der Intervention, das soziale und psychoso-
ziale Risikoprofil der Familie sowie die Bindungseinstellung und Depressivität der Mutter 
 33 
einbezogen werden, da hierzu in der Literatur bisher vergleichsweise wenig Studien vorlie-
gen. 
1.9 Hypothesen 
Die folgenden Hypothesen sollen untersucht werden: 
(1) Die zu Interventionsbeginn (T0) erhobenen anthropometrischen Merkmale BMI-sds 
und BMI des Kindes prädizieren die Gewichtsentwicklung bzw. die Gewichtsredukti-
on nach zwei (T3) und vier (T4) Jahren. 
(2) Eine familiäre Belastung mit Übergewicht bei Eltern oder Geschwistern prädiziert die 
Gewichtsentwicklung bzw. die Gewichtsreduktion des Kindes zwei (T3) und vier (T4) 
Jahre nach Interventionsabschluss. 
(3) Die Lebensqualität zu Beginn (T0) und die Depressivität des Kindes zu Beginn oder 
nach der Intervention (T0 oder T1) prädizieren die Gewichtsentwicklung bzw. die 
Gewichtsreduktion des Kindes zwei (T3) und vier (T4) Jahre nach Interventionsab-
schluss. 
(4) Eine psychosoziale Risikobelastung der Familie, die Bindungseinstellung der Mutter 
und die Depressivität der Mutter prädizieren die Gewichtsentwicklung bzw. die Ge-
wichtsreduktion des Kindes nach zwei (T3) und vier (T4) Jahren. 
(5) Das unter Intervention erreichte Gewicht bei Interventionsende (T1) und ein klinisch 
relevanter Erfolg bei der Gewichtsreduktion prädizieren die Gewichtsentwicklung 
bzw. die Gewichtsreduktion nach zwei (T3) und vier (T4) Jahren. 
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2 Methoden 
2.1 Die Lifestyleintervention „Fit Kids“ 
Das Programm „Fit Kids“ ist eine ambulante Lifestyleintervention für übergewichtige oder 
adipöse Kinder und Jugendliche. Das ambulante Interventionsprogramm „Fit Kids“ wurde 
vom DRK-Kinderklinikum Siegen GmbH im Bereich Kinder- und Jugendpsychiatrie durch-
geführt und von der dortigen Arbeitsgruppe „Adipositas der DRK Kinderklinik Siegen“ be-
treut. Es richtete sich an Kinder und Jugendliche beiderlei Geschlechts vom siebten bis fünf-
zehnten Lebensjahr. 
Das Interventionsprogramm orientiert sich am Konsensus-Papier „Patientenschulungs-
programme für Kinder und Jugendliche mit Adipositas“ der Arbeitsgemeinschaft „Präventive 
und therapeutische Maßnahmen für übergewichtige Kinder und Jugendliche - eine Konsens-
findung“ in Zusammenarbeit mit dem Bundesministerium für Gesundheit und Soziales. Es 
erfüllt die dort aufgeführten Qualitätsanforderungen ebenso wie die der S3- und S2-Leitlinie 
der AGA (Böhler et al. 2004; AGA 2009, 2013). Das Programm basiert auf dem Programm 
„Obeldicks“ von Reinehr et al. (2003, 2005). „Fit Kids“ ist Bestandteil der bundesweiten 
Qualitätssicherungsinitiative „Adipositas-Patienten-Verlaufs-Dokumentation“ der Universität 
Ulm. Die Intervention „Fit Kids“ kann daher als eine übliche best practice Lifestyleinterven-
tion betrachtet werden.  
Die hier dargestellten Untersuchungen wurden in Kooperation mit der Klinik für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie, -psychosomatik und -psychotherapie der Philipps-Universität Marburg, 
dem DRK-Kinderklinikum Siegen GmbH und der Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
des Universitätsklinikums Duisburg-Essen durchgeführt. Ein positives Votum der Ethik-
kommission für klinische Forschung des Fachbereichs Humanmedizin an der Justus-Liebig-
Universität Gießen liegt vor. 
2.2 Untersuchungsablauf 
Die Kinder und Jugendlichen wurden von niedergelassenen Pädiatern an die DRK-
Kinderklinik zur Teilnahme am Programm „Fit Kids“ überwiesen. Der Kinderarzt bearbeitete 
einen standardisierten Befundbogen, der eine Abklärung der für das Übergewicht oder die 
Adipositas ursächlichen Primärerkrankungen unterstützen sollte. Der Befundbogen erfasste 
bestehende Komorbiditäten und Gesundheitsrisiken des Kindes oder Jugendlichen. Ebenfalls 
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wurde erfragt, ob in der Vergangenheit Gewichtsreduktionsmaßnahmen durchgeführt wurden 
und um die Bestätigung gebeten, dass diese nicht erfolgreich verlaufen waren. Außerdem 
wurde das Pubertätsstadium nach Tanner bestimmt, eine Medikamentenanamnese erhoben 
und die Durchführung einer Blutuntersuchung [obligat: Gesamtcholesterin, LDL- und HDL-
Cholesterin, Triglyceride und Blutzucker (nüchtern), TSH; fakultativ: OGTT (oraler Gluko-
setoleranz-Test), Lipoprotein (a), Homocystein und Harnsäure] erbeten. Die Patientenrekru-
tierung für die vorliegende Studie erfolgte von Juli 2005 bis November 2010. 
Interessierten und geeigneten Familien wurden im Rahmen einer Informationsveranstaltung 
in der DRK-Kinderklinik Siegen der genaue Inhalt und Ablauf des Programms „Fit Kids“ 
vorgestellt. Teilnahmebereite Eltern und Kinder wurden zur Eingangsuntersuchung eingela-
den. Die Psychologin der Arbeitsgruppe führte im Rahmen der Eingangsuntersuchung ein 
ausführliches Interview zur Beurteilung der Motivation der Kinder bzw. Jugendlichen für die 
Teilnahme durch. Nach Feststellung aller Ein- und Ausschlusskriterien (siehe Kapitel 2.4) 
fand die Erstuntersuchung der gesamten Familie statt. Hier wurden Größe und Gewicht aller 
Familienmitglieder und das Bestehen möglicher Komorbiditäten (Diabetes mellitus, arterielle 
Hypertonie, Myokardinfarkt, Arteriosklerose, Hyperurikämie) sowie die Gewichtsentwick-
lung des Kindes seit der Geburt anhand des Kinderuntersuchungsheftes ermittelt. Eltern und 
Kinder bearbeiteten Fragebögen (siehe Kapitel 2.6 und 6). Die teilnehmenden Kinder und 
Jugendlichen nahmen zudem an einer computergestützten Testung der Inhibitionskontrolle 
(nicht Gegenstand dieser Arbeit) teil. Im Anschluss durchliefen die Kinder das einjährige 
Interventionsprogramm „Fit Kids“. 
Am Ende der Intervention sowie nach einem (nicht Gegenstand dieser Arbeit), zwei und vier 
Jahren wurde jeweils eine Follow-up Untersuchung durchgeführt. Diese umfasste die Erhe-
bung der anthropometrischen Daten, eine Anamnese bestehender oder neu aufgetretener 
Komorbiditäten, eine Medikamentenanamnese, den schulischen Werdegang und das Bewe-
gungsverhalten in der Freizeit, eine maschinelle Messung des Blutdrucks sowie eine Erhe-
bung der Lebensqualität, des Essverhaltens und der Depressivität des Kindes mit einem stan-




Abbildung 4: Zeitliche Abfolge der Untersuchungen 
2.3 Aufbau der Lifestyleintervention „Fit Kids“ 
Ziel des Programms „Fit Kids“ ist es, den teilnehmenden Kindern und Jugendlichen und ih-
ren Familien durch eine einjährige ambulante Lifestyleintervention zu ermöglichen, ihr Ess- 
und Bewegungsverhalten so zu ändern, dass eine langfristige Reduktion des BMI erreicht 
werden kann, um den negativen Langzeitwirkungen von Übergewicht und Adipositas vorzu-
beugen. Dazu wurden den Teilnehmern und ihren Familien Grundkenntnisse in den Berei-
chen Gesundheits-, Ernährungs-, Bewegungs- und Freizeitverhalten vermittelt. Des Weiteren 
erhielten sie Anleitung, um eine Änderung in ihrem Ess- und Bewegungsverhalten im Alltag 
selbstständig umzusetzen. 
Aufgrund des breiten Altersspektrums wurden Gruppen aus Kindern (sieben bis elf Jahre) 
und Jugendlichen (zwölf bis fünfzehn Jahre) gebildet und diese bei den Jugendlichen zusätz-
lich nach Geschlechtern getrennt. Die Gruppen hatten eine Maximalgröße von zehn Kindern. 
Durch die Gruppierungen sollten positive Aspekte im Bereich der gegenseitigen Motivation 
erzielt werden. Die Eltern wurden in speziellen Veranstaltungen geschult und beraten. 
In den ersten drei Monaten (Schulungsphase) nahmen die Kinder und Jugendlichen im wö-
chentlichen Wechsel an 90-minütigen Kursen zum Ernährungs- und Essverhalten teil. In je-
der Woche fand ein ebenfalls 90 Minuten dauernder Psychomotorik-Kurs statt. In diese Kur-
se wurden die Eltern bzw. Erziehungsberechtigten jeweils alle zwei Wochen einbezogen. 
In den Monaten vier bis zwölf (Trainingsphase) wurden die Ernährungskurse einmal im 


















In dieser Arbeit nicht 
berücksichtigt  
(siehe Fröhlich et al., 
2011)
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blieb wöchentlich erhalten. Die Elternkurse wurden in der Trainingsphase durch einen Ge-
sprächskreis ersetzt, der eine Austauschplattform für die Eltern bot. Einmal im Monat wurde 
ein Gespräch zur Familienberatung angeboten, um Fragen zu klären und eine Integration und 
Umsetzung der vermittelten Inhalte in dem Alltagsleben der Familie zu unterstützen. 
Die Intervention wurde durch ein Abschlussgespräch mit der Familie abgeschlossen. Hier 
wurde insbesondere erörtert, welche individuellen Hilfestellungen weiter erforderlich waren, 
um den erreichten Erfolg langfristig zu sichern. Für die Nachbetreuung wurde auch auf die 
Angebote von Selbsthilfegruppen sowie die Angebote regionaler Sportvereine verwiesen. 
 
Abbildung 5: Inhaltlicher Aufbau der Lifestyleintervention „Fit Kids“ (nach „Fit Kids“ Informationsbro-
schüre des DRK-Kinderklinikums Siegen GmbH) 
Die Module der Intervention verbanden eine kindgerechte Schulung in den Bereichen Ernäh-
rung-, Ess-, Freizeit- und Bewegungsverhalten mit einer individuellen ärztlichen und psycho-
logischen Unterstützung des Kindes und seiner Familie (siehe Abbildung 6). Entsprechend 
den Empfehlungen der AGA wurden die Maßnahmen durch ein interdisziplinäres Team aus 
Kinder- und Jugendmedizinern und -psychiatern, Ökotrophologen und Psychologen betreut. 
In den Kursen zur Schulung des Essverhaltens wurden die Kinder von einer Psychologin ver-
haltenstherapeutisch entsprechend etablierter Standards angeleitet (siehe Abbildung 6: Inhalt-
liche Ziele der Kursangebote für die Teilnehmer). Die Kinder bereiteten zusammen Speisen 
zu, die gemeinsam verzehrt wurden. Psychologen unterstützten sie dabei, ihre Motivation für 
die Gewichtsreduktion zu steigern, geeignete Konzepte zur Stressbewältigung zu entwickeln 
sowie persönliche Strategien für eine Selbstkontrolle und eine erfolgreiche Gewichtsredukti-
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Abbildung 6: Inhaltliche Ziele der Kursangebote für die Teilnehmer 
Im Psychomotorik-Kurs sollte ein altersgerechtes Bewegungsverhalten gefördert bzw. wie-
derhergestellt werden. Die individuelle Körperbeherrschung und die körperliche Leistungsfä-
higkeit wurden stärkenorientiert gesteigert, um mögliche Bewegungsdefizite zu reduzieren 
und Freude an der Bewegung zu vermitteln. Dadurch sollte sich eine positive Wahrnehmung 
des eigenen Körpers entwickeln und eigene Initiativen für Bewegung initiiert werden. Inhalte 
der Kurse waren neben Freizeitsport, Entspannungs- sowie Bewegungs- und Gleichgewichts-
übungen. Das Arbeiten in Gruppen sollte die Verarbeitung von Enttäuschung erleichtern und 
gegenseitige Motivation schaffen. 
Im Bereich Ernährungsschulung wurde unter Leitung eines Ökotrophologen auf Grundlage 
der Empfehlungen für eine vollwertige Ernährung der DGE Basiswissen über Lebensmittel-
gruppen und Nahrungszubereitung sowie Energiegehalt und Energiebilanz vermittelt. Zusätz-
lich wurden die Ernährungsampel, eine Darstellung zur Quantifizierung der Inhaltsstoffe von 
Lebensmitteln - Fett, Eiweiß und Kohlenhydrate - und daraus abgeleiteten empfohlenen Ver-
zehrmengen (rot = seltener Verzehr, gelb = mäßiger Verzehr, grün = häufiger Verzehr) für 
die Deklarierung von Lebensmitteln vorgestellt und der Energiebedarf von Kindern sowie die 
jeweils angemessene tägliche Nahrungsmenge vermittelt. 
Die Eltern wurden in einem Kurs über Ursachen und Folgen einer Adipositas aufgeklärt und 
beraten, wie sie ihr Kind beim Aufbau und der Umsetzung einer Gewichtsreduktionsstrategie 
unterstützen könnten. Dabei wurden sie insbesondere auf die Bedeutung des familiären Um-
feldes für den Erfolg der Gewichtsreduktion und die elterliche Vorbildfunktion in den Berei-
chen Ernährung und Bewegung sensibilisiert und die Bedeutung ihrer eigenen Motivation 
(Ess-)Verhaltenskurs (PsychologIn):
• Verhaltenstherapeutische Beeinflussung der Motivation
• Eigene Erwartungen und Möglichkeiten konkretisieren
• Individuelle Grenzen kennen lernen und mitteilen
• Selbststeuerung versus Fremdkontrolle
• Umgang mit Stress
Module des Interventionsprogramms „Fit Kids“
Psychomotorischer Kurs (SportlehrerIn):
• Wecken der Bewegungsfreude
• Steigerung der Bewegungsfähigkeit
• Verbesserung der Körperwahrnehmung
Ernährungsschulung (ÖkotrophologIn):
• Vermittlung von Wissen (Nahrungsmittel und -aufnahme, Verdauung und Energiebilanz)
• Beratung und praktische Übungen ( z.B. gemeinsames Zubereiten von Speisen) 
Schulung und Beratung der Eltern:
• Information über Ursachen und Folgen der Adipositas
• Information über Unterstützungsmöglichkeiten bei der Gewichtsreduktion ihrer Kinder
• Beantwortung offener Fragen
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hervorgehoben. Hierbei wurde u.a. thematisiert, wie die Eltern ihre Kinder in der Entwick-
lung von Selbstsicherheit und Selbstständigkeit fördern können (Pott, 2006, „Fit Kids“ -
Manual). 
2.4 Einschlusskriterien für das Lifestyleinterventionsprogramm „Fit Kids“ 
Am Programm „Fit Kids“ konnten Kinder und Jugendliche im Alter von sieben bis fünfzehn 
Jahren teilnehmen, bei denen eines der folgenden Kriterien (siehe Abbildung 7) erfüllt war: 
 Übergewicht (Gewicht oberhalb der 90. Altersperzentile) mit körperlichen Begleiter-
krankungen 
 Adipositas (Gewicht oberhalb der 97. Altersperzentile) mit Risikofaktoren 
 Adipositas (Gewicht oberhalb der 99,5. Altersperzentile) 
Die Einschlusskriterien entsprechen den Kriterien des Konsensus-Papiers der Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung (BZgA 2005). 
 
Abbildung 7: Einschlusskriterien der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) 
Für die Teilnahme musste eine ausreichend hohe Motivation bei den Eltern und ihrem Kind 
vorliegen. Die Motivation wurde mittels eines Fragebogens und eines Interviews durch eine 
Psychologin bei der Erstuntersuchung eingeschätzt. Bei den Teilnehmern wurde eine Intelli-
genz, die einen Regelschulbesuch erlaubt, vorausgesetzt, um die Schulungsinhalte verstehen 
zu können. Ebenso mussten sie ausreichende Deutschkenntnisse und Gruppenfähigkeit auf-
weisen. Kinder und Jugendliche mit sekundärer Adipositas und/oder psychiatrischen Erkran-







BMI > 99,5. Perzentile
Adipositas:
BMI > 97. bis < 99,5. Perzentile
Übergewicht:
BMI > 90. bis < 97. Perzentile
Normalgewicht:
BMI < 90. Perzentile
* Als Risikofaktoren gelten: Insulinresistenz oder Dyslipidämie sowie familiäre Belastung (Diabetes mellitus Typ 2 bei 
den Eltern, Herzinfarkt oder Schlaganfall vor dem vollendeten 55. Lebensjahr bei Verwandten 1. und 2. Grades).
** Als Krankheiten, für deren Behandlung eine Reduktion des erhöhten Körpergewichtes notwendig ist, sofern der 
Zusammenhang mit dem erhöhten Körpergewicht plausibel erscheint, werden angesehen: Arterielle Hypertonie, 
Diabetes mellitus Typ 2, gestörte Glukosetoleranz, Pubertas praecox (vorzeitige Pubertätsentwicklung), Syndrom 
der polyzystischen Ovarien, orthopädische Erkrankungen.
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2.5 Stichprobenbeschreibung 
2.5.1 Merkmale der Teilnehmer zu Beginn der Intervention (T0) 
 
  
Tabelle 4: Stichprobenbeschreibung zu Interventionsbeginn (T0) 
Stichprobenbeschreibung: 
Variable     
 
  Anzahl Prozent   
Geschlecht 
 
weiblich 87 45,8 %   
männlich 103 54,2 %  
  Minimum Maximum Mittelwert Standard-
abweichung 
Alter des Teilnehmers zu T0  7,0 15,5 11,44  1,90 
BMI des Teilnehmers zu T0  21,41 44,85 29,29 4,29 
BMI-sds des Teilnehmers zu 
T0 
 
1,31 3,54 2,45 0,42 
Allgemeine Lebensqualität 
zu T0 
 40,63 94,79 72,40  10,62 
Depressivität des Teilneh-
mers zu T0 
 0 33 10,96 6,84 
  Anzahl Prozent   
Schulbildung der Mutter Keine Angabe 8 4,7 % 
Kein Schulabschluss 7 3,1 % 
Hauptschulabschluss 71 37,4 % 
Realschulabschluss 78 41,1 % 
Abitur 23 12,1 % 
Hochschulabschluss 3 1,6 % 
Schulbildung des Vaters Keine Angabe 23 14,2 % 
Kein Schulabschluss 4 2,1 % 
Hauptschulabschluss 76 40,0 % 
Realschulabschluss 51 26,8 % 
Abitur 26 13,7 % 
Hochschulabschluss 10 5,3 % 
  Minimum Maximum Mittelwert Standard-
abweichung 
BMI der Mutter zu T0  17,0 52,5 29,27 6,38 
BMI des Vaters zu T0  18,60 45,29 29,46 5,23 
  Anzahl Prozent   
Adipöse Geschwister Ja 24 12,6 %   
 Nein 166 87,4 %   
Psychosoziale Risikobelas-
tung der Familie zu T0 
0 Risikofaktoren 63 33,2 %   
1 Risikofaktor 48 25,3 %  
2 Risikofaktoren 42 22,1 %  
3 Risikofaktoren 23 12,1 %  
 4 Risikofaktoren 9 4,7 %   
 5 Risikofaktoren 5 2,6 %   
  Minimum Maximum Mittelwert Standard-
abweichung 
Depressivität der Mutter zu 
T0 
 0 42 13,19 9,09 
  Anzahl Prozent   
Positives Depressions-
screening der Mutter zu T0 
Ja 26 13,7 %   
 Nein 164 86,3 %   
  Minimum Maximum Mittelwert Standard-
abweichung 
Bindungsstil der Mutter 
 
Vermeiden von Nähe 6 26 11,67 4,30 
Vertrauen 11 30 23,00  4,93 
Angst vor Trennung 6 27 11,73 4,61 
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Die Stichprobe der vorliegenden Dissertation bestand aus 190 Kindern und Jugendlichen, die 
zwischen 2005 und 2010 das Lifestyleinterventionsprogramm „Fit Kids“ durchliefen. Das 
Durchschnittsalter betrug 11,44  1,90 Jahre. Der jüngste Teilnehmer war bei Interventions-
beginn (T0) sieben Jahre und der älteste fünfzehneinhalb Jahre alt. Der BMI betrug zu Inter-
ventionsbeginn im Mittel 29,29  4,29 kg/m². Dabei hatte der leichteste Teilnehmer einen 
BMI von 21,41 kg/m² und der schwerste einen BMI von 44,85 kg/m². Der BMI-sds lag bei 
2,45  0,42. Dabei waren die Werte zwischen dem Minimum 1,31 und dem Maximum 3,54 
verteilt. 
Zu Beginn machten die Kinder Angaben zur allgemeinen Lebensqualität mit dem KINDL-R-
Fragebogen. Die Mittelwerte in der Normalbevölkerung liegen – für Geschlechter und die 
Altersgruppen gemittelt – bei 76,9 (76,7–77,1) (Ravens-Sieberer et al. 2007a). Ebenfalls fand 
ein Screening nach Depressivität statt, das bei 179 Kindern durchgeführt wurde. Als auffällig 
können hierbei Werte ab achtzehn bezeichnet werden (Stiensmeier-Pelster et al. 2000). Dem-
entsprechend sind bei 30 Kindern (15,79 %) auffällige Werte festgestellt worden. Die voll-
ständige Stichprobenbeschreibung zu Interventionsbeginn (T0) ist in Tabelle 4 zusammenge-
fasst. 
2.5.2 Drop-out Raten und Gewichtsentwicklung 
Von den anfänglich 190 Kindern, die das Interventionsprogramm begonnen hatten, beendeten 
162 Kinder (85,3 %) das zwölfmonatige Programm. 28 Kinder und Jugendliche (14,7 %) 
brachen das Programm vorzeitig ab (siehe Abbildung 8). Am Ende des Interventionspro-
gramms bestand das Kollektiv aus 89 Jungen (54,9 %) und 73 Mädchen (45,1 %). Die ver-
bliebenen Teilnehmer hatten ihren BMI-sds von 2,44  0,42 auf einen BMI-sds von 
2,16  0,56 gesenkt. Dies entspricht einer mittleren BMI-sds-Reduktion von 0,28  0,31 
(Min. = +0,46, Max. = -1,32) (siehe Tabelle 5, Abbildung 9). Der BMI war von 29,29  4,29 
kg/m² um -1,01 kg/m² (Min. = +4,8, Max. = -9,71) auf 28,09  4,18 kg/m² reduziert worden. 
141 Teilnehmer (74,2 %) konnten eine BMI-sds-Reduktion nachweisen. Von diesen erreich-
ten 109 Teilnehmer (57,4 %) eine Reduktion mehr als 5 % des BMI-sds zu Interventionsbe-
ginn (T0) und galten damit entsprechend der in dieser Arbeit verwendeten Definition als 
„Responder“ zu T1. Die 81 „Non-Responder“ bestanden aus 28 Kindern und Jugendlichen, 
die die Teilnahme vorzeitig abbrachen, und 53 Teilnehmern, die ihr Gewicht nicht ausrei-
chend (weniger als 5 % BMI-sds-Reduktion) reduziert hatten (siehe Abbildung 8). 
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Abbildung 8: Entwicklung des Teilnehmerkollektivs 
Zur 2-Jahres-Follow-up Untersuchung stellten sich 140 Kinder und Jugendliche – 78 Jungen 
(55,7 %) und 62 Mädchen (44,3 %) – erneut vor. 22 Teilnehmer waren nicht erschienen. Von 
diesen waren achtzehn Responder und vier Non-Responder zu T1 (siehe Abbildung 8). Die 
verbliebenen Teilnehmer hatten ihren BMI-sds von 2,19  0,55 auf 2,35  0,62 erhöht. Dies 
entspricht einer mittleren BMI-sds-Zunahme von 0,16  0,45 (Min. = -1,28, Max. = +1,39). 
Der BMI war von 28,09  4,18 kg/m² um 3,08  3,24 kg/m² (Min. = -6,09, Max. = 15,44) auf 
31,3  5,26 kg/m² gestiegen (siehe Tabelle 5, Abbildung 9). 56 Kinder (40 %) konnten eine 
BMI-sds-Reduktion von mehr als 5 % des BMI-sds zu Interventionsbeginn (T0) nachweisen. 
84 (60 %) Teilnehmern gelang dies nicht (siehe Abbildung 8). Unter den erfolgreichen Teil-
nehmern wurde eine mittlere BMI-sds-Reduktion von -0,19  0,39 (Min. = +0,66, Max. = -
1,28) im Vergleich zum BMI-sds zu T1 erreicht. 
Vier Jahre nach Interventionsende konnte bei 71 Kindern - 41 Jungen (57,7 %) und 30 Mäd-
chen (42,3 %) - eine Nachuntersuchung durchgeführt werden. 91 ehemalige Teilnehmer 
nahmen nicht an dieser Nachuntersuchung teil. Von diesen waren 26 Responder, 51 Non-
Responder und 14 Nichtteilnehmer der 2-Jahreskatamnese (siehe Abbildung 8). Die verblei-
benden Jugendlichen hatten ihren BMI-sds von 2,25  0,65 um eine BMI-sds-Reduktion von 
0,11  0,71 (Min. = 1,36, Max. = -2,14) auf 2,22  0,85 gesenkt. 
Zu Beginn der Intervention 
N = 190
Erfolgreiche Reduktion (> 5 %)
N = 109
Nicht erfolgreiche Reduktion (≤ 5 %)
N = 53










Nicht erfolgreiche Reduktion (≤ 5 %)
N = 84
Erfolgreiche Reduktion (> 5 %)
N = 56
Nicht erfolgreiche Reduktion (≤ 5 %)
N = 35
Erfolgreiche Reduktion (> 5 %)
N = 36
Keine Teilnahme zu T4 (Drop-out)
N = 91
Am Ende der Intervention 
N = 162
Keine Teilnahme zu T3 (Drop-out)
N = 22
Nachuntersuchung zwei Jahre nach Interventionsende 
N = 140





Abbildung 9: BMI-sds-Mittelwerte der Teilnehmer im Gesamtverlauf 
Der BMI der Teilnehmer war von 30,84  5,82 kg/m² um 4,87  4,6 kg/m² (Min. = +14,67, 
Max. = -7,51) auf 32,36 kg/m² gestiegen (siehe Tabelle 5, Abbildung 9). 36 Jugendliche 
(50,7 %) konnten eine BMI-sds-Reduktion mehr als 5 % des BMI-sds zu Interventionsbeginn 
(T0) nachweisen. 35 Teilnehmern (49,3 %) gelang dies nicht (siehe Abbildung 8). Unter den 
erfolgreichen Teilnehmern hatte sich der BMI-sds um -0,28  0,71 (Min. = +0,74, 
Max. = 2,14) im Vergleich zum BMI-sds zu Interventionsende reduziert. 























T0 (n=190) T1 (n=162) T3 (n=140) T4 (n=71)
BMI-sds-Mittelwerte
Entwicklung des BMI-sds  
Beginn der In-
tervention T0  
Ende der Inter-
vention T1  
2-Jahres-
Katamnese T3  
4-Jahres-
Katamnese T4  
Gesamte Teilnehmer zu T0,  
n = 190  
2,45 ± 0,42    
Gesamte Teilnehmer ohne 
Dropouts zu T1, n = 162  
2,44 ± 0,42 2,16 ± 0,56   
Gesamte Teilnehmer ohne 
Dropouts und Abbrecher zu 
T3, n = 140  
2,44 ± 0,41 2,19 ± 0,55 2,35 ± 0,62  
Gesamte Teilnehmer ohne 
Dropouts und Abbrecher zu 
T4, n = 71  
2,42 ± 0,43 2,10 ± 0,59 2,25 ± 0,65 2,22 ± 0,85 
TO = Interventionsbeginn, T1 = Interventionsende, T3 = 2-Jahres-Katamnese, T4 = 4-Jahres-Katamnese 
TO = Interventionsbeginn  T4 = 4-Jahres-Katamnese 
T1 = Interventionsende   n = Anzahl 
T3 = 2-Jahres-Katamnese  ± = Standardabweichung 
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2.6 Variablen 
Für die Evaluation des „Fit Kids“ Programms erfolgte eine Datenerhebung vor Beginn (ma-
ximal zwei Wochen) der Intervention (T0), eine bei Interventionsende (T1) sowie Follow-up-
Untersuchungen nach einem (T2), zwei (T3) und vier Jahren (T4). Die vorliegende Arbeit 
greift auf die bereits ausgewerteten Daten bei Interventionsbeginn und -ende (T0 + T1) zu-
rück. Die Daten nach zwei Jahren (T3) waren bereits erhoben und wurden durch mich ausge-
wertet. Zudem wirkte ich bei der Datenerhebung der Untersuchung nach vier Jahren (T4) 
aktiv mit und wertete diese aus. 
Zur Bearbeitung der Fragestellungen wurden die folgenden Variablen in der Arbeit berück-
sichtigt: die anthropometrischen Daten BMI und BMI-sds der teilnehmenden Kinder oder 
Jugendlichen (siehe Anhang 6.1), der BMI der Eltern und die Einstufung der Geschwister als 
adipös bzw. nicht-adipös, die Schulbildung der Eltern, die soziale Risikobelastung der Fami-
lie, die Depressivität der Mutter, die Depressivität des Kindes bei Interventionsbeginn und -
ende (siehe Anhang 6.2), die Bindungseinstellungen der Mutter und die Lebensqualität des 
Kindes bei Interventionsbeginn und -ende (siehe Anhang 6.3). 
2.6.1 Der BMI der Eltern und Geschwister  
Die im Rahmen der Erstuntersuchung erhobenen Körpergewichte der einzelnen Familienmit-
glieder wurden insofern berücksichtigt, dass die BMI-Werte für die Eltern gebildet wurden 
und die Geschwister ab einem BMI-sds oberhalb der 95. Altersperzentile als adipös bezeich-
net wurden. Daraus wurde eine Variable abgeleitet, die besagte, dass ein teilnehmendes Kind 
zu Beginn der Intervention keine oder ein oder mehrere übergewichtige Geschwister hatte. 
2.6.2 Die Schulbildung und Berufstätigkeit der Eltern 
Im Rahmen der Erstuntersuchung wurde ein Interview zur psychosozialen und sozioökono-
mischen Situation der Familie durchgeführt. Dieses erhob die Bildungs- und Berufssituation 
der Eltern. Die Schulbildung der Eltern wurde in fünf Gruppen gemäß des höchsten erreich-
ten Bildungsabschlusses unterteilt: kein Schulabschluss, Hauptschulabschluss, Realschulab-
schluss, Abitur, Hochschulabschluss. Bei der Berufstätigkeit wurden die Eltern in vier Grup-
pen eingeteilt, die den zeitlichen Aufwand der beruflichen Tätigkeit wiedergibt: Ohne Arbeit, 




2.6.3 Die psychosoziale Risikobelastung der Familie 
In Anlehnung an Laucht et al. (2000) wurde ein „Family Adversity Index“ zur Einstufung der 
psychosozialen Risikobelastung der Familie des teilnehmenden Kindes oder Jugendlichen 
gebildet, der sechs Risikofaktoren als Summenscore (null bis sechs Punkte) umfasste: ein 
Elternteil ohne Schulabschluss und Berufsausbildung oder aktuelle Arbeitslosigkeit eines 
Elternteils; beengte Wohnverhältnisse (weniger als ein Raum pro Familienmitglied); psychi-
atrische Erkrankung eines Elternteils; junge Elternschaft (Geburt des Kindes vor Vollendung 
des achtzehnten Lebensjahres oder Bestehen der Beziehung weniger als zwölf Monate bei 
Geburt des Kindes); alleinerziehende Mutter oder Vater; besondere Belastungen oder eine 
aktuelle Krisensituationen in der Familie (schwere Krankheit, finanzielle Belastung, Arbeits-
losigkeit). 
2.6.4 Die Depressivität der Mutter 
Zur Messung der mütterliche Depressivität wurde die Allgemeine Depressionsskala (ADS) 
verwendet, welche die für den deutschen Sprachraum erarbeitete Version des CES-D (Center 
for Epidemiological Studies Depression Scale) darstellt (Radloff 1977). Dieser Selbstbeurtei-
lungsfragebogen ist für ein Screening nach depressiven Symptomen in der Allgemeinbevöl-
kerung geeignet. Er erfasst depressive Symptome der Person innerhalb der vergangenen Wo-
che. Der Test umfasst zwanzig Items (Langform), die sich auf die verschiedenen Kriterien 
einer Depression (emotionale, motivationale, kognitive, somatische, motorische, interaktiona-
le) beziehen. Hierzu macht die Testperson Angaben zu depressiven Symptomen in der ver-
gangenen Woche anhand einer vierstufigen Skala [überhaupt nicht (null Punkte) bis meistens 
(drei Punkte)]. Als Grenzwert für ein positives Screening zählt ein Wert größer oder gleich 
dreiundzwanzig Punkte (Hautzinger et al. 1993). Der Fragebogen zeigte eine signifikante 
Korrelation mit anderen Test-Verfahren für Depressivität (u.a. Beck Depressionsinventar 
(BDI) und eine hohe innere Konsistenz (Cronbachs α = 0,9) (Hautzinger et al. 1993). 
2.6.5 Die Bindungseinstellung der Mutter 
Um die Qualität der gefühlsmäßigen Bindungen, die die Mutter unterhält, zu beschreiben, 
wurde die Adult Attachement Scale (AAS) verwendet. Dieser Fragenbogen besteht aus acht-
zehn Items, die in Selbsteinschätzung das Vertrauen in den Partner, das Zulassen von Nähe 
und die Angst vor dem Verlust des Partners erfassen. Für jede dieser drei Skalen wird ein 
Summenscore gebildet (Schmidt et al. 2004). Die drei Skalen des AAS zeigten eine gute in-
nere Konsistenz (Cronbachs α = 0,72 - 0,79) (Schmidt et al. 2004). 
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2.7 Statistische Analyse 
2.7.1 Statistisches Vorgehen 
Zur Messung eines Erfolgs der Intervention werden zwei unterschiedliche Kriterien gebildet: 
Die erfolgreiche Gewichtsentwicklung nach zwei und vier Jahren (Kriterium a); Die Ge-
wichtsentwicklung zwischen Ende der Intervention bis zwei und vier Jahre danach (Kriteri-
um b). Die Kriterien werden in den Kapiteln 2.7.2 und 2.7.3 genau definiert. 
Die folgenden Variablen werden als Kontrollvariablen betrachtet: Alter, Geschlecht, Bil-
dungsabschluss und Berufstätigkeit der Eltern. Der statistische Zusammenhang dieser Vari-
ablen mit den Kriterien (Erfolgskriterium a und Erfolgskriterium b) soll auspartialisiert wer-
den, falls die Kontrollvariablen mit den Kriterienvariablen statistisch bedeutsam verbunden 
sind. Hypothesen sollen unabhängig von möglichen Einflüssen durch Bildungs- und Beschäf-
tigungshintergrund der Familie sowie das Alter und Geschlecht des Teilnehmers untersucht 
werden. 
Für die Prüfung der Hypothesen werden die folgenden Prädiktorvariablen verwendet: Die 
anthropometrischen Merkmale der Kinder und Jugendlichen zu Interventionsbeginn (Hypo-
these 1), die familiäre Belastung mit Übergewicht (Hypothese 2), die Lebensqualität und De-
pressivität des Kindes oder Jugendlichen zu Beginn und im Verlauf (Hypothese 3), die psy-
chosoziale Risikobelastung der Familie und die Bindungseinstellung und Depressivität der 
Mutter (Hypothese 4) sowie das unter Therapie erzielte Gewicht und ein erfolgreiches Thera-
pieoutcome (Hypothese 5). 
Für die beiden Erfolgskriterien wurden die BMI-sds-Werte der Probanden nach zwei Jahren 
(T3) und nach vier Jahren (T4) in einer Variablen zusammengefasst. Der neue Wert wurde als 
BMI-sds-Follow-up-Wert bezeichnet. Er ist definiert als Mittelwert der BMI-sds-Werte nach 
zwei bzw. vier Jahren (siehe Abbildung 10: Mathematische Formel für den BMI-sds-Follow-
up). Ist nur der Datensatz einer Follow-up-Untersuchung vorhanden, so wurde der fehlende 
Wert imputiert. Diesen Schritt begründen wir mit der hohen Korrelation der BMI-sds-Werte 
nach zwei und nach vier Jahren (Pearson-Korrelation: 0,796). Somit erhalten wir einen Ge-
samtdatensatz von 150 BMI-sds-Follow-up-Werten für unsere statistische Analyse. 
BMI-sds-Follow-up =
BMI-sds zu T3 + BMI-sds zu T4
2
 
Abbildung 10: Mathematische Formel für den BMI-sds-Follow-up 
Sämtliche statistischen Analysen dieser Arbeit wurden mit dem Statistikprogramm SPSS 
Version 22 der Firma IBM vorgenommen. 
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2.7.2 Kriterium (a): „Responder zwei (T3) und vier Jahre (T4) nach Behandlungsende“ 
Ein klinisch relevanter Erfolg eines teilnehmenden Kindes oder Jugendlichen zwei (T3) bzw. 
vier Jahre (T4) nach Interventionsende (T1) [Erfolgskriterium (a)] ist durch eine Reduktion 
des BMI-sds-Follow-up um mehr als 5 % des BMI-sds zu Interventionsbeginn (T0) definiert. 
Im Gegensatz dazu werden die Kinder und Jugendlichen, die weniger als 5 % des initialen 
BMI-sds reduziert oder sogar zugenommen haben, zu den Non-Respondern gezählt. Dieses 
Kriterium (a) wurde aufgrund seiner klinischen Relevanz gewählt. Die Resultate mehrerer 
Arbeiten von Reinehr et al. (Reinehr et Andler 2004; Reinehr et al. 2009b; Reinehr et al. 
2004b) haben die Reduktion der Adipositas assoziierten Komorbiditäten (u.a. Insulinresis-








 ≥ 95 % 
Abbildung 11: Mathematische Formel für Erfolgskriterium (a) 
Zur Analyse der Hypothesen von Prädiktoren für die langfristig erfolgreiche Teilnahme an 
einer Lifestyleintervention werden Unterschiede zwischen der Gruppe der Responder und der 
Non-Responder in den Prädiktorvariablen analysiert. Die Variablen, die normalverteilt sind, 
werden in ihrer Ausprägung mit t-Tests zwischen Respondern und Non-Respondern vergli-
chen. Variablen, die nicht normalverteilt sind, werden mit dem Mann-Whitney-U-Test über-
prüft. Die kategorialen Variablen werden mit dem Chi²-Test in ihrer Häufigkeitsverteilung 
überprüft. Die signifikant mit dem Kriterium (a) in Zusammenhang stehenden Variablen 
werden in einer logistischen vorwärts gerichteten schrittweisen Regressionsanalyse auf ihren 
spezifischen Zusammenhang mit dem Kriterium getestet. 
2.7.3 Kriterium (b): „Entwicklung des BMI-sds zwischen Interventionsende (T1) und 
zwei (T3) und vier Jahre nach Intervention (T4)“ 
Das Kriterium (b) ist definiert durch die Differenz des BMI-sds zu Interventionsende (T1) 
und dem BMI-sds-Follow-up-Wert. Ein negativer Wert drückt eine Gewichtsreduktion, ein 
positiver Wert eine Gewichtszunahme nach Interventionsende aus. Das Kriterium drückt die 
Aufrechterhaltung oder weitere Reduktion des Gewichtes nach Abschluss der Intervention 
aus. 
BMI-sds-Differenz = BMI-sds-Follow-up − BMI-sds zu T1 
Abbildung 12: Mathematische Formel für Erfolgskriterium (b) 
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Die Korrelation von Kontrollvariablen und Prädiktorvariablen mit dem Kriterium (b) wird 
mit Spearmann-Rho-Korrelationskoeffizienten für die nichtmetrischen, kategorialen und mit 
Pearson-Korrelationskoeffizienten für die metrischen Variablen untersucht. Die signifikant in 
Zusammenhang mit dem Kriterium stehenden Variablen werden in einer linearen vorwärts 
gerichteten schrittweisen Regressionsanalyse auf ihren spezifischen Zusammenhang mit dem 
Kriterium (b) geprüft. 
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3 Ergebnisse 
3.1 Korrelation von Kontrollvariablen und Prädiktorvariablen mit dem Er-
folgskriterium (a) 
Das Erfolgskriterium (a) ist erfüllt, wenn der BMI-sds-Wert langfristig um mehr als 5 % im 
Vergleich zum Interventionsbeginn reduziert wurde. Es werden zunächst die Kinder und Ju-
gendlichen, die das Kriterium erfüllen (Responder) und die, die es nicht erfüllen (Non-
Responder), in den Kontroll- (siehe Tabelle 6) und Prädiktorvariablen (siehe Tabelle 7) ver-
glichen. 
Tabelle 6: Zusammenhang der Kontrollvariablen mit dem Erfolgskriterium (a) 
Univariater Variablen-





Anzahl  79 71  
Kontrollvariablen der Teilnehmer 
Geschlecht Weiblich 33 (22 %) 33 (22 %) Chi² = 
0,336 
p = 0,562 
Männlich 46 (30,67 %) 38 (25,33 %) 




11,40 +/- 1,98 U = -0,402 
p = 0,687 




27 (18 %) 27(18 %) Chi² = 4,194 
p = 0,380 
Realschulabschluss 39 (26 %) 30 (20 %) 
Abitur/ Hochschulabschluss 11 (7,33 %) 11 (7,33 %) 




40 (26,67 %) 25 (16,67 %) Chi² = 8,243 
p = 0,083 
Realschulabschluss 18 (12 %) 25 (16,67 %) 
Abitur/ Hochschulab-
schluss 
15 (10 %) 15 (10 %) 
Berufstätigkeit der Mutter 
zu T0 
Ohne Arbeit 18 (12 %) 26 (17,33 %) Chi² = 
10,493 
p = 0,015 Halbtags 53 (35,33 %) 29 (19,33 %) 
Ganztags 5 (3,33 %) 10 (6,67 %) 
Ausbildung/ Studium 0 1 (0,67 %) 
Berufstätigkeit des Vaters 
zu T0 
Ganz-/ halbtags 68 (45,33 %) 58 (38,67 %) Chi² = 1,199 
p = 0,549 
Ohne Arbeit 4 (2,67 %) 4 (2,67 %) 
Ausbildung/ Studium 0 1 (0,67 %) 
 
    T0 = Interventionsbeginn 
    T1 = Interventionsende 
Unter den Kontrollvariablen korrelierte die Berufssituation der Mutter signifikant mit dem 
Erfolgskriterium (siehe Tabelle 6). Kinder und Jugendliche der Non-Responder hatten öfter 
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eine Mutter, die halbtags berufstätig ist als Kinder und Jugendlich der Responder-Gruppe, 
deren Mütter häufiger nicht oder ganztags arbeiteten. Ein tendenziell statistischer Zusam-
menhang fand sich für die Schulbildung des Vaters. In der Gruppe der Non-Responder fiel 
dessen Bildungsniveau im Vergleich zu den Respondern niedriger aus. 





Responder Statistik / 
Signifikanz 
Anzahl  79 71  
Prädiktorvariablen der Teilnehmer 
BMI-sds des Teilnehmers 
zu T0 
 2,43 +/- 0,41 2,45 +/- 0,43 t = 0,334 
p = 0,739 
BMI-sds des Teilnehmers 
zu T1 
 2,27 +/- 0,53 2,03 +/- 0,56 U = -2,902 
p = 0,004 
Erfolgreiche Teilnahme 
an Intervention (BMI-sds-
Reduktion > 5%) 
Ja 41 (27,33 %) 60 (40 %) Chi² = 18,077 
p = 0,000 
Nein  38 (25,33 %) 11 (7,33 %) 
Allgemeine Lebensquali-
tät zu T0 




U = -0,829 
p = 0,407 
Depressivität des Teil-
nehmers zu T0 
 11,11 +/- 6,42 10,06 +/- 6,80 U = -1,212 
p = 0,226 
BMI der Mutter zu T0  30,08 +/- 6,91 28,43 +/- 6,94 U = -1,491 
p = 0,136 
BMI des Vaters zu T0  30,66 +/- 5,52 28,64 +/- 5,04 U = -1,342 
p = 0,180 
Adipöse Geschwister zu 
T0 
Ja 10 (6,25 %) 9 (6 %) Chi² = 0,137 
p = 0,711 
Nein 63 (42 %) 68 (45,3 %) 
Psychosoziale Risikobe-
lastung der Familie zu T0 
0-1 Risikofaktoren 42 (28 %) 52 (34,67 %) Chi² = 1,805 
p = 0,406 
2 Risikofaktoren 18 (12 %) 13 (8,67 %) 
>3 Risikofaktoren 13 (8,67 %) 12 (8 %) 
Depressivität der Mutter 
zu T0  
11,90 +/- 7,93 12,24 +/- 8,21 U = -0,508 
p = 0,611 
Positives Depressions-
screening der Mutter zu T0 
Ja 8 (5,33 %) 7 (4,67 %) Chi² = 0,024 
p = 0,876 
Nein 64 (42,67 %) 61 (40,67 %) 
Bindungsstil der Mutter zu 
T0 
Skala „Vermeiden von 
Nähe“  
11,44 +/- 4,35 11,01 +/- 4,06 U = -0,550 
p = 0,582 
Skala „Vertrauen“  23,79 +/- 5,28 23,78 +/- 4,31 U = -0,169 
p = 0,866 
Skala „Angst vor Tren-
nung“  
11,84 +/- 4,21 11,23 +/- 4,75 U = -1,384 
p = 0,166 
Depressivität des Teil-
nehmers zu T1 
 9,98 +/- 6,03 7,89 +/- 6,13 U = -2,791 
p = 0,005 
 




Die Ergebnisse bezüglich der Prädiktorvariablen fasst Tabelle 7 zusammen. Für die Hypothe-
se 1 wird der BMI-sds zu Interventionsbeginn überprüft. Hier findet sich kein statistischer 
Zusammenhang. Für Hypothese 2 zeigten die Prädiktorvariablen BMI des Vaters und der 
Mutter bzw. Adipositas bei den Geschwistern keine Signifikanz in der Korrelationsanalyse. 
Die Hypothese 3 wurde anhand der Lebensqualität zu Interventionsbeginn und der Depressi-
vität zu Interventionsbeginn und am Interventionsende überprüft. Hier zeigte das Ergebnis, 
dass die Depressivität bei Interventionsende in der Gruppe der Non-Responder signifikant 
höher war. Die Bindungseinstellungen der Mutter zu Nähe, Vertrauen und Angst vor Tren-
nung als Prädiktorvariablen für Hypothese 4 zeigten keine Signifikanz. Hypothese 5 wurde 
mit dem BMI-sds zu Interventionsende und der erfolgreichen Gewichtsreduktion (größer 5 % 
BMI-sds-Reduktion) untersucht. Hier zeigte sich eine signifikante Korrelation. Die Gruppe 
der Responder zeigte signifikant niedrigere BMI-sds-Werte nach Intervention. Entsprechend 
waren in der Gruppe der Responder mehr Kinder und Jugendliche erfolgreiche Teilnehmer 
der Intervention. Somit wurden für Erfolgskriterium a - die erfolgreiche langfristige BMI-
sds-Reduktion - die Hypothesen 1, 2 und 4 abgelehnt. Zu den signifikanten Kontrollvariablen 
- Berufstätigkeit der Mutter und Schulbildung des Vaters - sowie den Prädiktorvariablen 
BMI-sds zu Interventionsende (Hypothese 5) und Depressivität (Hypothese 3) wurde eine 
Regressionsanalyse (siehe Abschnitt 3.2.) zur Selektion des besten unabhängigen Prädiktors 
gerechnet. 
3.2 Prädiktoranalyse für Erfolgskriterium (a) 
Der langfristige Erfolg der Intervention [Erfolgskriterium (a)] konnte durch zwei Prädiktor-
variablen vorhergesagt werden: Den BMI-sds bei Interventionsende und die Depressivität des 
Teilnehmers bei Interventionsende. Diese zwei Variablen bilden mit den Kontrollvariablen 
Schulbildung des Vaters und Berufstätigkeit der Mutter das Modell einer vorwärts gerichte-
ten schrittweisen logistischen Regressionsanalyse für Erfolgskriterium (a) (siehe Tabelle 8). 
Es soll nun ermittelt werden, ob die beiden Prädiktorvariablen nach Kontrolle der beiden 
Kontrollvariablen das Erfolgskriterium (a) weiterhin statistisch signifikant vorhersagen. Dazu 
werden die beiden Kontrollvariablen im ersten Schritt in die Regressionsanalyse aufgenom-
men, gefolgt von der Aufnahme der beiden Prädiktorvariablen. Die Kontrollvariable Berufs-
tätigkeit der Mutter wurde für diese Analyse dichotomisiert, d. h. unterteilt in die Kategorien 
ohne Arbeit (0) und halb- und ganztags beschäftigt einschließlich Ausbildung und Studium 
(1). Die Schulbildung des Vaters wurde unterteilt in die Kategorien kein Ab-
schluss/Hauptschulabschluss (0) gegenüber Realschulabschluss/Abitur/Hochschulabschluss 
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(1). Diese Transformationen waren aufgrund des Skalenniveaus und der schiefen Verteilung 
dieser beiden Kontrollvariablen erforderlich, um die Annahmen der logistischen Regressi-
onsanalyse nicht zu verletzen. 




  Signifikanz R
2
-Nagelkerke Wald-Statistik Signifikanz 
 Schritt 
1 
Berufstätigkeit der Mutter 5,772 0,056 0,056 2,335 0,127 
 Schulbildung des Vaters    2,825 0,093 
 Schritt 
2 
Depressivität zu T1 5,904 0,052 0,111 0,749 0,387 
 BMI-sds zu T1    4,894 0,027 
 T1 = Interventionsende 
In der Regressionsanalyse war der BMI-sds zum Interventionsende die beste Prädiktorvariab-
le zur Aufklärung der abhängigen Variable (Erfolgskriterium a). Diese Variable sagte bei 
Kontrolle der Kontrollvariablen Schulbildung des Vaters und Berufstätigkeit der Mutter das 
Erfolgskriterium (a) am besten vorher. Man kann den BMI-sds zum Interventionsende als 
den besten Prädiktor für Erfolgskriterium (a) – den langfristigen Erfolg (BMI-sds-Reduktion 
größer 5 %) des „Fit Kids“ Programms bezeichnen. Die Depressivität des Kindes bei Inter-
ventionsende war nach Kontrolle der beiden Kontrollvariablen und des Prädiktors BMI-sds 
bei Interventionsende nicht mehr statistisch signifikant. 
3.3 Korrelation von Kontrollvariablen und Prädiktorvariablen mit dem Er-
folgskriterium (b) 
Es wurde untersucht, inwiefern Kontrollvariablen und Prädiktorvariablen mit der Gewichts-
entwicklung nach der Intervention korrelieren. Dazu wurde die Differenz aus dem BMI-sds-
Follow-up-Wert und dem BMI-sds-Wert bei Interventionsende gebildet. Ein negativer Wert 
gibt an, dass das Kind weiter sein Gewicht reduziert hat, während ein positiver Wert eine 
Gewichtszunahme ausdrückt. 
Es werden die Korrelationen der Kontrollvariablen Geschlecht, Alter der teilnehmenden Kin-
der sowie der Schulbildung der Eltern mit der Gewichtsentwicklung nach Interventionsende 
(Erfolgskriterium b) berechnet (siehe Tabelle 9). Für die Kontrollvariablen finden sich dabei 
bis auf die Berufstätigkeit der Mutter keine signifikanten Korrelationen. Unter den Prädiktor-
variablen korrelieren der BMI der Mutter und die Depressivität des Teilnehmers bei Interven-
tionsende (T1) signifikant und der BMI-sds zu Interventionsbeginn (T0), der BMI des Vaters 
und der Skala „Angst vor Trennung“ bei der Mutter tendenziell mit der Gewichtsentwicklung 
nach Interventionsende (Erfolgskriterium b). 
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Tabelle 9: Korrelation der Kontrollvariablen mit dem Erfolgskriterium (b) 
Kontrollvariable  Statistik 
Geschlecht  
Korrelation Spearman-Rho 
Signifikanz (2-seitig)  
0,100 
0,224 
Alter des Teilnehmers zu T0  
Korrelation Pearson 
Signifikanz (2-seitig)  
-0,004 
0,9580 





















T0 = Interventionsbeginn 
T1 = Interventionsende 
Tabelle 10: Korrelation der Prädiktorvariablen mit dem Erfolgskriterium (b) 
Prädiktorvariable  Statistik 
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3.4 Prädiktoranalyse für Erfolgskriterium (b) 
In der Korrelationsanalyse zu Erfolgskriterium (b) waren die folgenden Prädiktorvariablen 
signifikant: Der mütterliche BMI und der BMI-sds bei Interventionsbeginn. Der väterliche 
BMI und das Vorliegen einer ängstlichen Bindungseinstellung bei der Mutter zeigten eine 
tendenzielle Korrelation mit dem Kriterium. Diese vier Prädiktorvariablen werden zusammen 
mit der signifikanten Kontrollvariable Berufstätigkeit der Mutter in eine lineare Regressions-
analyse einbezogen. Dabei werden analog zu Erfolgskriterium (a) im ersten Schritt die signi-
fikante Kontrollvariable Berufstätigkeit der Mutter einbezogen und im zweiten Schritt die 
vier Prädiktorvariablen (siehe Tabelle 11). 
Tabelle 11: Regressionsanalyse Erfolgskriterium (b) 






 Änderung  
 in F 
 Signifikanz 






Berufstätigkeit der Mutter  0,043  5,308  0,023  0,208  2,304  0,023 
Schritt  
2 
BMI-sds zu T0  0,175  4,491  0,001 -0,083 -0,970  0,334 
BMI der Mutter     0,211  2,388  0,019 
BMI des Vaters     0,173  1,953  0,053 
Skala  „Angst vor Trennung“     0,119  1,402  0,164 
Depressivität zu T1     0,170  1,984  0,050 
 
T0 = Interventionsbeginn 
T1 = Interventionsende 
 
In der Regressionsanalyse (siehe Tabelle 11) erwiesen sich die vier Prädiktorvariablen zu-
sammen mit dem Erfolgskriterium (b) signifikant verbunden, nachdem die Berufstätigkeit der 
Mutter kontrolliert wurde. Die Koeffizienten des Gesamtmodells zeigen, dass nach Kontrolle 
aller anderen Variablen in der Analyse der BMI-Wert der Mutter und die Depressivität zu 
Interventionsende neben der Berufstätigkeit der Mutter das Erfolgskriterium (b) signifikant 
und unabhängig voneinander vorhersagen. Kinder, die zwei bzw. vier Jahren nach Abschluss 
dieser Lifestyleintervention eine Gewichtszunahme zeigten, hatten häufiger eine Mutter mit 
einem höheren BMI, waren bei Interventionsende depressiver oder hatten zu Interventions-
beginn eine berufstätige Mutter. Der BMI der Mutter und die Depressivität bei Interventions-




Zielsetzung des „Fit Kids“ Programmes ist es, bei übergewichtigen oder adipösen Kindern 
und Jugendlichen eine Reduktion des Gewichtes zu erreichen und diesen Erfolg langfristig 
aufrechtzuerhalten bzw. auszubauen. Es zielt gemäß den Richtlinien der AGA für Life-
styleinterventionen auf eine Verhaltensänderung des Kindes und seines familiären Umfeldes 
ab, um ihm zu einer gesundheitsbewussten Lebensweise zu verhelfen. 
Im Rahmen dieser Untersuchung wurde der Frage nachgegangen, welche Eigenschaften eines 
Teilnehmers und seines familiären Umfeldes mit der langfristigen postinterventionellen Ge-
wichtsentwicklung in Zusammenhang stehen. Die Gewichtsentwicklung wurde durch das 
Erfolgskriterium (a) „Responder zwei (T3) und vier Jahre (T4) nach Behandlungsende“ und 
das Erfolgskriterium (b) „Entwicklung des BMI-sds zwischen Interventionsende (T1) und 
zwei (T3) und vier Jahre nach Intervention (T4)“ dargestellt. Es wurden verschiedene anthro-
pometrische und psychosoziale Variablen des Teilnehmers und seiner Familie zu Beginn der 
Intervention erhoben. Die Merkmalseigenschaften der teilnehmenden Kinder und Jugendli-
chen wurden im Rahmen der Verlaufsuntersuchungen bis vier Jahre nach Intervention erneut 
untersucht. 
4.1 Das Outcome des Patientenkollektivs 
Am Ende des Interventionsprogramms hatte das Patientenkollektiv bei einem mittleren BMI-
sds zu Beginn von 2,45 eine mittlere BMI-sds-Reduktion von 0,28 auf 2,17 erreicht. Diese 
Gewichtsreduktion konnte im Nachbeobachtungsintervall jedoch nicht aufrechterhalten wer-
den. Bis zur Follow-up-Untersuchung nach zwei Jahren war eine erneute Gewichtszunahme 
auf einen BMI-sds von 2,35 und nach vier Jahren wiederum eine Gewichtsreduktion auf 2,22 
zu verzeichnen. Dies entspricht einer effektiven BMI-sds-Reduktion von 0,23 zwischen In-
terventionsbeginn und 4-Jahres Follow-up. 
Reinehr et al. fassten 2002 dreizehn deutsche Therapieprogramme in einer Übersichtsarbeit 
zusammen. Der durchschnittliche BMI-sds-Verlust lag zwischen 0,07 und 0,17. In nur vier 
Studien konnte eine erfolgreiche Teilnahme (BMI-sds-Reduktion > 0,2) nachgewiesen wer-
den. Diese wurde in dieser Untersuchung bei 69 bis 95 % der Teilnehmer erreicht. Bis zu ein 
Drittel der Teilnehmer brach die Teilnahme an einem Programm ab.  
Eine große Erhebung von Wiegand et al. (2014) fasste die bisherige Datenlage zu 2-Jahres-
Follow-up-Untersuchungen zusammen. Bei 3.135 Patienten, die sie zwei Jahre nach der In-
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tervention untersuchten, definierten sie eine Reduktion ≥ 0,2 des BMI-sds als erfolgreich 
(Wiegand et al. 2014). Dieses Reduktionsziel stimmt mit einer umfassenden Evaluation von 
1060 Kindern und Jugendlichen zwei Jahre nach Lifestyleinterventionen überein (Reinehr et 
al. 2009). Somit kann das „Fit Kids“ Programm in seiner langfristigen Effektivität nach vier 
Jahren als erfolgreich bewertet werden. 
Die BMI-sds-Entwicklung zwei Jahre nach Intervention zeigte eine Gewichtszunahme im 
Vergleich zum Interventionsoutcome. Unter den Teilnehmern des Kollektivs zwei Jahre nach 
Intervention war die Mehrheit Non-Responder der Intervention. An der Katamnese nach vier 
Jahren nahmen wiederum mehr Responder als Non-Responder der Intervention teil. Zu be-
rücksichtigen ist hierbei, dass durch Therapieabbruch und fehlende Nachuntersuchungen bei 
Non-Respondern die langfristigen Ergebnisse von Therapieprogrammen statistisch verfälscht 
werden, da deren negative Gewichtsentwicklung in der Gesamtstatistik unberücksichtigt 
bleibt (Oude Luttikhuis et al. 2009). 
Nach zwei Jahren konnten 56 Kinder (34 %) der insgesamt 162 Kinder und Jugendlichen, die 
das „Fit Kids“ Programm abgeschlossen hatten, eine BMI-sds-Reduktion größer 5 % des 
BMI-sds zu Interventionsbeginn nachweisen. Das Programm ist damit vergleichbar zur Stu-
die von Reinehr, die zwischen 3 und 24 % Responder nach zwei Jahren angibt (Reinehr et al. 
2009). Nach vier Jahren waren es noch 36 Jugendliche (22 %) des „Fit Kids“ Patientenkol-
lektivs.  
4.2 Erfolgskriterium (a) – Responder zwei (T3) und vier Jahre (T4) nach Be-
handlungsende 
Das Erfolgskriterium (a) - Responder zwei (T3) und vier Jahre (T4) nach Behandlungsende -
wurde durch eine Gewichtsreduktion größer als 5 % des BMI-sds zu Interventionsbeginn (T0) 
definiert. Dazu wurde der BMI-sds-Mittelwert aus den Werten der Teilnehmer nach zwei 
bzw. vier Jahren gebildet und ins Verhältnis zum BMI-sds zu Interventionsbeginn gesetzt. 
Der Grund zur Definition dieses Erfolgskriteriums war der mehrfache Nachweis der Reduzie-
rung der kardiovaskulären Risikofaktoren bei Erreichen einer Gewichtsreduktion größer als 5 
% des initialen BMI-sds in verschiedenen Untersuchungen (Reinehr et al. 2004a; Reinehr et 
al. 2006; Wunsch et al. 2006). 
In dieser Arbeit waren fünf Hypothesen aufgestellt worden. Die zu Interventionsbeginn (T0) 
erhobenen anthropometrischen Merkmale der Kinder und Jugendlichen standen in keinem 
Zusammenhang mit dem Erfolgskriterium (a). Hypothese 1 musste daher abgelehnt werden. 
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Ein initial niedrigeres Gewicht im Vergleich zum Teilnehmerfeld wird in anderen Studien als 
positiv prädiktiv beschrieben (Niet et al. 2011; Plachta-Danielzik et al. 2011; Baxter et al. 
2013; Uysal et al. 2013). Besonders die Erhebung von Plachta-Danielzik et al. unterstreicht 
mit einem Nachuntersuchungsintervall von acht Jahren und 240 teilnehmenden Kindern diese 
Feststellung. In vielen anderen Studien wird jedoch ein erhöhtes Gewicht als günstig be-
schrieben (Germann et al. 2006; Reinehr et al. 2007a). Auch Reinehr et al. können hierbei 
mit vier Jahren auf ein langes Nachuntersuchungsintervall verweisen. Die Datenlage zu die-
ser Frage bleibt daher heterogen. 
Die Mütter und Väter nichterfolgreicher Kinder gemäß Erfolgskriterium (a) hatten in unserer 
Studie höhere BMI-Werte zu Interventionsbeginn als die Eltern erfolgreicher Kinder. In der 
Korrelationsanalyse dieser Arbeit fand sich für diese statistische Beobachtung jedoch keine 
Signifikanz und Hypothese 2 war folglich abzulehnen. Andere Studien zeigen, dass Kinder, 
deren Mütter weniger übergewichtig sind, erfolgreicher sind (Nuutinen et al. 1992; Plachta-
Danielzik et al. 2007). Weyhreter et al. bestätigten 2003, dass das Gewicht des Vaters für den 
langfristigen Erfolg mitentscheidend ist.  
In der vorliegenden Untersuchung hat sich gezeigt, dass die langfristig erfolgreichen Kinder 
am Ende der Intervention weniger depressiv sind als nichterfolgreiche Teilnehmer sind. Es ist 
bekannt, dass Kinder mit einem erhöhten BMI vermehrt Zeichen einer Depression zeigen 
(Anton et al. 2006). In anderen Untersuchungen konnte eine parallele Reduzierung depressi-
ver Symptome bei Therapie des Übergewichtes nachgewiesen werden (Fabricatore et al. 
2011; Myers et al. 1998; Danielsen et al. 2013; Im Moon et al. 2004). In einer Untersuchung 
von Pott et al. (2010) über den Interventionserfolg von Teilnehmern des „Fit Kids" Pro-
gramms zeigte sich, dass die Depressivität bei Interventionsbeginn nicht den Therapieerfolg 
prädizieren konnte, jedoch eine signifikante Zunahme der depressiven Symptome bei Misser-
folg der Therapie zu beobachten war. Eine niedrige Depressivität ist ein guter Prädiktor für 
eine hohe Patientencompliance (Zeller et al. 2004). Da die Variablen in der Korrelationsana-
lyse nicht signifikant waren, musste Hypothese 3 für Erfolgskriterium (a) abgelehnt werden.  
Auf einem Signifikanzniveau von 10 % fand sich unter den Kontrollvariablen eine Korrelati-
on bei der väterlichen Schulbildung. Unter den nichterfolgreichen Teilnehmern waren häufi-
ger Kinder, deren Väter niedrigere Bildungsabschlüsse haben. In diesem Zusammenhang sei 
auf die Bedeutung eines niedrigen sozioökonomischen Status und eines niedrigen Bildungs-
niveaus der Familie für die Häufung von Übergewicht und Adipositas bei den Kindern ver-
wiesen (Kleiser et al. 2009; Krause und Lampert 2014; Nagel et al. 2009; Portela et al. 2015; 
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Wheaton et al. 2015). Für den Family Adversity Index als Untersuchungsmerkmal für die 
psychosoziale Belastung der Familie des teilnehmenden Kindes oder Jugendlichen konnte in 
unseren Untersuchungen kein Zusammenhang aufgezeigt werden. Hypothese 4 war damit für 
Kriterium (a) abzulehnen. 
Eine Beobachtung dieser Untersuchungen ist der statistische Zusammenhang der Kontrollva-
riable Berufstätigkeit der Mutter. Nicht oder ganztags berufstätige Mütter hatten im Gegen-
satz zu halbtags berufstätigen Müttern häufiger ein Kind, das ein langfristiger Responder (Er-
folgskriterium a) war. 
In der logistischen Regressionsanalyse war der BMI-sds bei Interventionsende der beste Prä-
diktor. Wir konnten damit die Hypothese 5 für dieses Erfolgskriterium annehmen. Zum glei-
chen Schluss, dass die unter Therapie erfolgreichen Kinder auch langfristig am erfolgreichs-
ten sind, kamen auch Reinehr et al. (Reinehr et al. 2010a). Unsere Ergebnisse werden in Tei-
len gestützt durch Erkenntnisse anderer Studien, wonach eine hohe initiale Gewichtsredukti-
on unter Therapie ein Prädiktor für den langfristigen Erfolg nach zwei (Braet 2006) und drei 
Jahren (Reinehr et al. 2007a) bzw. fünf (Reinehr et al. 2010b) und acht Jahren (Moens et al. 
2010) ist. Wiegand et al. fanden dies auch in ihrer Übersichtsarbeit unter Einschluss von 
29.181 Patientendaten (Wiegand et al. 2014). Aber auch der Erfolg der gesamten Therapie ist 
ein positiver Prädiktor für den Langzeiterfolg (Reinehr et al. 2010a). 
4.3 Erfolgskriterium (b) – Entwicklung des BMI-sds zwischen Interventionsen-
de (T1) und zwei (T3) und vier Jahren (T4) 
Gemäß der S3-AGA-Leitlinie ist nicht nur eine klinisch relevante Gewichtsreduktion (größer 
5 % BMI-sds-Reduktion, Erfolgskriterium a), sondern auch eine darunter liegende bzw. eine 
Gewichtsstabilisierung als Erfolg bei einer Therapie zur Gewichtsreduktion bei Kindern und 
Jugendlichen anzusehen (AGA 2009). Das Erfolgskriterium (b) ist definiert durch den BMI-
sds-Differenzwert zwischen dem BMI-sds-Wert des Teilnehmers bei Interventionsende und 
dem oder den BMI-sds-Werten bei den Nachuntersuchungen nach zwei (T3) bzw. vier Jahren 
(T4). Diese Differenz kann sich positiv (Gewichtszunahme nach Interventionsende) oder ne-
gativ (Gewichtsreduktion nach Interventionsende) darstellen. 
Die Korrelationsanalyse der Kontrollvariablen ergab ebenfalls eine signifikante Korrelation 
mit der Berufstätigkeit der Mutter. Die positive Korrelation zeigte dabei, dass vermehrt be-
ruflich tätige Mütter häufiger ein Kind hatten, das im Nachuntersuchungsintervall Gewicht 
zunahm. 
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Unter den Prädiktorvariablen korrelierte der BMI der Mutter signifikant und der BMI-sds zu 
Interventionsbeginn, der BMI des Vaters und ein ängstlicher Bindungsstil der Mutter tenden-
ziell mit dem Erfolgskriterium (b) – der langfristigen Gewichtsentwicklung zwischen Inter-
ventionsende und der Katamnese nach zwei bzw. vier Jahren. 
Der BMI-sds zu Interventionsbeginn (T0) zeigte eine tendenzielle, jedoch keine signifikante 
Korrelation mit der Gewichtsentwicklung. Die Korrelation war negativ, sodass Kinder oder 
Jugendliche mit einem niedrigeren BMI-sds zu Interventionsbeginn häufiger eine Gewichts-
reduktion im Nachuntersuchungsintervall erreichten. Der BMI-sds zu Interventionsbeginn 
war in der Regressionsanalyse nicht der beste Prädiktor für das Erfolgskriterium (b). Hypo-
these 1 wurde abgelehnt, da kein Signifikanzniveau (p = 0,05) erreicht wurde. 
Je höher der BMI der Mutter bei Interventionsbeginn war, desto höher war die Gewichtszu-
nahme nach zwei bzw. vier Jahren. Diesen Zusammenhang zeigen auch andere Studien, bei 
denen Kinder, deren Mütter weniger übergewichtig sind, erfolgreicher waren (Nuutinen et al. 
1992; Plachta-Danielzik et al. 2007). Es gibt aber auch dem widersprechende Ergebnisse, 
wonach übergewichtige Mütter gute Prädiktoren für eine erfolgreiche Interventionsteilnahme 
sind (Plachta-Danielzik et al. 2011; Hashemipour et al. 2012). In der Regressionsanalyse war 
der BMI der Mutter der stärkste Prädiktor. Hypothese 2, dass eine familiäre Belastung mit 
Übergewicht das Outcome verschlechtert, durfte für das Kriterium (b) angenommen werden. 
Kinder mit einer erhöhten Depressivität am Ende der Intervention hatten in der vorliegenden 
Untersuchung nach zwei bzw. vier Jahren eine geringere Gewichtsreduktion erreicht als we-
niger depressive Teilnehmer. Bereits Germann et al. (2006) wiesen nach, dass eine hohe psy-
chische Belastbarkeit wichtig für den Langzeiterfolg ist. Auch ein hoher Selbstwert ist dafür 
entscheidend (Moens et al. 2010). In der Korrelationsanalyse war die Depressivität des Teil-
nehmers eine signifikante Prädiktorvariable. Die 3. Hypothese, dass die Depressivität des 
Kindes zu Beginn oder nach der Intervention das Outcome des Kindes verschlechtert, darf für 
das Erfolgskriterium (b) angenommen werden. In der Regressionsanalyse war die Depressivi-
tät bei Interventionsende eine der besten Prädiktoren. 
Zuletzt korrelierte eine erhöhte ängstliche Bindungseinstellung der Mutter tendenziell mit 
einer niedrigeren Gewichtsreduktion bzw. sogar Gewichtszunahme im Nachuntersuchungs-
intervall. Dies unterstreicht die hohe Bedeutung von stabilen interfamiliären Bindungen, die 
auch in anderen Studien berichtet wird (Moens et al. 2010; Niet et al. 2011; Cabrera et al. 
2012). Hier sei insbesondere auf die Bedeutung von Depressivität bei der Mutter und einen 
Nähe vermeidenden Bindungsstil der Mutter verwiesen (Pott et al. 2009, 2010; Fröhlich et al. 
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2011). Die Zusammenhänge waren im Rahmen dieser Arbeit jedoch nicht signifikant. Wir 
müssen daher die 4. Hypothese, dass eine psychosoziale Risikobelastung der Familie, eine 
schlechte Bindungseinstellung der Hauptbezugsperson und die Depressivität der Mutter das 
Outcome des Kindes nach zwei bzw. vier Jahren verschlechtern, für dieses Erfolgskriterium 
verwerfen. 
Für Erfolgskriterium (b) die Gewichtsentwicklung nach Interventionsende war die erfolgrei-
che Teilnahme des Interventionsprogramms in der Korrelationsanalyse nicht signifikant. Hy-
pothese 5 wurde daher für Erfolgskriterium (b) abgelehnt. 
4.4 Kritikpunkte und Verbesserungsvorschläge dieser Studie 
Das Programm „Fit Kids“ ist eine gemäß den Leitlinien der AGA etablierte ambulante Life-
styleintervention zur Therapie von Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter. 
Seine Strukturen, Inhalte und Abläufe sowie seine Evaluation entsprechen den Empfehlungen 
der AGA und der BZgA (AGA 2013; Goldapp et al. 2011). 
Die Ergebnisse dieser Arbeit liegen im Ergebnisfeld der allgemeinen Studienlage (Wiegand 
et al. 2014; Reinehr et al. 2009c). Positiv hervorzuheben ist der Zeitraum der Nachuntersu-
chung von vier Jahren. Mit diesem Intervall ist die vorliegende Studie eine der wenigen, die 
ein langfristiges Nachuntersuchungsintervall (größer ein Jahr) durchgeführt hat. 
In diesem Zusammenhang muss die Drop-out-Rate der Follow-up-Untersuchungen diskutiert 
werden, da diese eine starke Limitation der Ergebnisse darstellt. Während der Drop-out nach 
zwei Jahren mit 13,6 % noch sehr zufriedenstellend ist, ist er nach vier Jahren mit 56,2 % 
sehr hoch. Die Drop-out-Rate der vorliegenden Studie ist im Vergleich mit anderer Studien, 
in denen sie zwischen 35,5 % und 63,4 % angegeben wird, zufriedenstellend (Reinehr et al. 
2010a; Wiegand et al. 2014; Vignolo et al. 2008). 
An der 4-Jahres-Nachuntersuchung haben, anders als nach zwei Jahren, mehr Responder als 
Non-Responder teilgenommen. Dies entspricht dem Ergebnis eines umfassenden Reviews, 
wonach besonders nicht erfolgreiche Kinder und Jugendliche seltener an Nachuntersuchun-
gen teilnehmen (Oude Luttikhuis et al. 2009). 
Gründe für die Abbrecherquote nach vier Jahren können u.a. in den strukturellen Herausfor-
derungen einer Langzeitbeobachtung gesucht werden. So war es aufgrund eines Wohnort-
wechsels, der Aufnahme einer beruflichen Tätigkeit oder Ausbildung oder veralteter Kon-
taktdaten in einigen Fällen nicht mehr möglich gewesen, die Teilnehmer zur Studienteilnah-
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me zu motivieren. Zum Teil können bzw. müssen Datenverluste bei einem langen Nachunter-
suchungsintervall daher akzeptiert werden. 
Eine strukturelle Antwort auf das oben genannte Problem könnte ein frühzeitigerer Therapie-
beginn sein. Dies würde zum einen dem Ergebnis zahlreicher Studien entgegenkommen, wo-
nach jüngere Teilnehmer erfolgreicher therapiert werden können (Zeller et al. 2004; Reinehr 
et al. 2010a; Niet et al. 2011b; Uysal et al. 2013; Wiegand et al. 2014) und zum anderen eine 
bessere lokale Anbindung an den Ort der Therapie ermöglichen. Besonders die Aufnahme 
einer beruflichen Tätigkeit oder Ausbildung in zu großer Entfernung zur Klinik waren in Te-
lefonaten zur Terminfindung für die Nachuntersuchung nach vier Jahren Gründe, an dieser 
nicht teilzunehmen. Es sollten künftig Bemühungen unternommen werden, bevorzugt Kinder 
vor dem 12. Lebensjahr zu einer Teilnahme am Programm zu motivieren. 
Eine strukturelle Verbesserung würde die Nachuntersuchung in der vorliegenden Studie 
dadurch erfahren, dass die psychosozialen Merkmale der Teilnehmer (Depressivität und Le-
bensqualität) auch nach zwei Jahren untersucht und damit über den gesamten Untersu-
chungszeitraum erfasst werden. Es wäre interessant diese als Verlaufsmerkmale neben der 
Gewichtsentwicklung zu ermitteln und auszuwerten, da diese Merkmale miteinander in Inter-
aktion treten können. 
Bei der Erhebung der Daten wäre eine Überlegung, neben den standardisierten Fragebögen 
vermehrt auf strukturierte Interviews zurückzugreifen. Diese erfordern zwar mehr personelle 
Ressourcen, ermöglichen aber detaillierte und individueller auf die Teilnehmer abgestimmte 
Verlaufserhebungen und sind gegenüber der sozialen Erwünschtheit der Angaben weniger 
empfindlich (Coyne et al. 1991). 
Ein weiterer Ansatzpunkt zur Verbesserung wäre es, die familiären Strukturen langzeitlich zu 
erfassen und auszuwerten, insbesondere da das familiäre Umfeld für das Vorhandensein aber 
auch für die Therapie einer Adipositas von großer Bedeutung ist. Viele Studien haben aufge-
zeigt, dass eine parallel zu einer Therapie in der Familie einsetzende strukturelle Verände-
rung, ein hoher Support der Eltern für das Kind und eine parallele Gewichtsreduktion der 
Eltern Prädiktoren für den Langzeiterfolg des Kindes sein können (Epstein et al. 1990; Wrot-




Mit der Erhebung nach zwei und vier Jahren wurden weitere Erkenntnisse für eine Optimie-
rung der Therapie von Übergewicht bei Kindern und Jugendlichen gewonnen. Für die Merk-
male der psychosozialen Gesundheit des Kindes und die Eigenschaften seiner Familie, die 
die Therapie entscheidend modulieren können, existieren aber nur ungenügend konkrete In-
teraktionsmodelle, und es bleibt zu prüfen, inwiefern diese Erkenntnisse in konkrete Ände-
rungen der Therapie einfließen können. 
Zukünftig sollte ein stärkerer Fokus auf der Familientherapie und dem besseren Support von 
Kindern und Jugendlichen mit einer depressiven Symptomatik liegen. Dadurch können mög-
licherweise weitere Kinder von einem Therapieprogramm profitieren und ihr Gewicht lang-
fristig reduzieren. Schon 2005 forderten Wiegand et al. bei Untersuchungen von Lifestylein-
terventionen neben der Optimierung der Therapie eine Risikostratifizierung der Patienten in 
Bezug auf ihre psychosozialen Merkmale und ihre Motivation vorzunehmen. Sie postulierten, 
dass hier nur „3 %“ der Patientenkollektive ausreichend zur erfolgreichen Teilnahme qualifi-
ziert seien. 
Es sollte betont werden, dass es unmöglich ist, für jedes Kind eine individuell optimierte 
Therapie mit Langzeiterfolg zu gewährleisten. Wir müssen uns damit abfinden, dass ein Teil 
der Kinder und Jugendlichen weiterhin bei dem Versuch, Gewicht zu reduzieren, scheitern 
wird. Es ist festzustellen, dass Adipositas und Übergewicht eine lebenslange Herausforde-
rung für die Prävention und Lifestyleänderung sind. Die Betroffenen müssen bereit sein, 
langfristig eine umfassende Veränderung ihres Lebensstils in Bezug auf ihr Ernährungs- und 
Bewegungsverhalten vorzunehmen. Die Kindheit und Jugend als sensible Phasen des Ler-
nens und der Persönlichkeitsbildung erscheinen hierfür als Therapiezeitraum besonders ge-
eignet. 
Bei einer familienintegrierenden Therapie dürfen wir die Chance sehen, Übergewicht und 
Adipositas ursächlich und ganzheitlich zu bekämpfen. Dadurch kann in diesen Familien ne-
ben einem gesünderen Lebensstil des teilnehmenden Kindes oder Jugendlichen auch der Le-
bensstil der restlichen Familie positiv beeinflusst werden. Da dieser Aspekt nachweislich 
auch die Therapiechancen des Kindes verbessert, bietet diese Strukturoptimierung der ambu-
lanten Lifestyleintervention ein nicht zu unterschätzendes Potential. 
Für den Leser stellen die Ergebnisse dieser Studie eine Facette in einer heterogenen Datenla-
ge dar. Sie sollen ihn für Optimierungsmöglichkeiten ambulanter Lifestyleinter-
ventionsprogramme sensibilisieren ohne allerdings neue signifikante Prädiktoren evaluieren 
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zu können. Diese Arbeit betont die den Erfolg der Therapie mitbestimmenden psychosozialen 
Aspekte der Eltern-Kind-Beziehung und die Auswirkungen einer mit Übergewicht und Adi-
positas belasteten Familie für das langfristige Outcome der Teilnehmer. 
Für zukünftige Studien gilt es der Frage nachzugehen, inwiefern hieraus abgeleitete Struktur-
veränderungen der Interventionsprogramme tatsächlich zu einer Verbesserung der Therapie 
von Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen führen können. Zum einen, 
ob durch ein jüngeres Patientenkollektiv eine höhere langfristige Teilnehmerrate und eine 
erfolgreiche Gewichtsreduktion erreicht werden können und zum anderen, ob das langfristige 
Outcome durch einen optimierten psychosozialen Support der Teilnehmer und eine intensive-
re Integration ihrer Familien in die Therapie verbessert werden kann. 
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5 Zusammenfassung / Summary 
Einleitung: Ambulante Lifestyleinterventionen mit einem multimodalen, interdisziplinären 
Konzept sind etablierte Therapieangebote für Kinder und Jugendliche mit Übergewicht oder 
Adipositas. Die Datenlage bezüglich deren Effektstärken ist schwach. Für kurzfristige Effek-
te (< 1 Jahr) ambulanter Interventionsprogramme gibt es Studien, jedoch besteht eine For-
schungslücke für den langfristigen Effektivitätsnachweis (> 1 Jahr). Dazu sollten für den 
langfristigen Therapieerfolg und die Gewichtsentwicklung nach Therapieende Prädiktoren 
unter den Merkmalen des Teilnehmers und seiner Familie eruiert werden. 
Methode: An der einjährigen Intervention „Fit Kids“ nahmen 190 Kinder und Jugendliche 
(87 Mädchen / 103 Jungen; 7 - 15 Jahre; ≥ 90. BMI-sds-Altersperzentile) teil. Zu Interventi-
onsbeginn wurden die anthropometrischen Daten BMI/BMI-sds, das psychosoziale Wohlbe-
finden, die Lebensqualität des Teilnehmers, ein Family Adversity Index, die familiäre Belas-
tung mit Übergewicht sowie die mütterliche Depressivität und Bindungseinstellung unter-
sucht. Die teilnehmerbezogenen Merkmale wurden am Ende der Intervention, die anthropo-
metrischen Daten der Teilnehmer zudem zwei Jahren nach Interventionsende und alle teil-
nehmerbezogenen Merkmale vier Jahre nach Interventionsende gemessen. 
Ergebnisse: Bei den Korrelationen mit der erfolgreichen langfristigen BMI-sds-Reduktion 
(1. Erfolgskriterium) waren der BMI-sds am Ende der Intervention (p < 0,05), die erfolgrei-
che (BMI-sds-Reduktion > 5 %) Teilnahme an der Intervention (p < 0,00), die Depressivität 
des Teilnehmers nach Intervention und die Berufstätigkeit der Mutter (p < 0,05) sowie die 
Schulbildung des Vaters (p < 0,1) assoziiert. Der BMI-sds bei Interventionsende war für den 
langfristigen Erfolg (BMI-sds-Reduktion > 5 %) der beste Prädiktor in der Regressionsanaly-
se (p < 0,05). Mit der Gewichtsentwicklung nach Therapieende (2. Erfolgskriterium) waren 
der BMI-sds bei Interventionsbeginn (p < 0,05), die Depressivität des Teilnehmers nach In-
tervention (p < 0,05), der BMI von Vater (p < 0,1) und Mutter (p < 0,05) neben einer ängstli-
chen Bindungseinstellung der Mutter (p < 0,1) assoziiert. Bester  Prädiktor in der Regressi-
onsanalyse war der BMI der Mutter bei Interventionsbeginn (p < 0,05). 
Diskussion: Für eine langfristig erfolgreiche Therapie von Übergewicht und Adipositas in 
Kindheit und Jugend sind neben dem Therapieerfolg unter Intervention, das Gewicht der 
Mutter und die Depressivität des Teilnehmers bei Interventionsende ausschlaggebend. Sollte 
es hier gelingen strukturelle Konzepte für entsprechend belastete Teilnehmer zu entwickeln, 
kann die Erfolgsquote für diese Kinder möglicherweise gesteigert werden. 
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Introduction: Outpatient lifestyle interventions with a multimodal, interdisciplinary ap-
proach are established therapies for children and adolescents with overweight or obesity. The 
data regarding their effect sizes is weak. There are studies on short-term effects (<1 year) of 
intervention programs, but there is a research gap for long-term proof of effectiveness (> 1 
year). There is a need to detect predictors of the characteristics of the participant and his fam-
ily for long-term therapeutic success and weight development after the end of treatment. 
Method: The one-year "Fit Kids" intervention involved 190 children and adolescents (87 
girls / 103 boys, 7-15 years, ≥ 90. BMI sds age percentiles). At the beginning of the interven-
tion the anthropometric data BMI / BMI-sds, the psychosocial wellbeing, the quality of life of 
the participant, a family adversity index, the family burden with obesity as well as maternal 
depression and attachment were examined. The participant-related characteristics were meas-
ured at the end of the intervention, the anthropometric data of the participants two years after 
the end of intervention and all participant-related characteristics four years after the end of 
the intervention. 
Results: The correlations with the successful long-term BMI sds reduction (1st success crite-
rion) were the BMI sds at the end of the intervention (p <0.05), the successful (BMI sds re-
duction> 5%) Participation in the intervention (p <0.00), the depression of the participant 
after intervention and the occupation of the mother (p <0.05) and the education of the father 
(p <0.1) associated. The BMI sds at the end of intervention was the best predictor in regres-
sion analysis for long-term success (BMI sds reduction> 5%) (p <0.05). With the weight de-
velopment after the end of treatment (2nd success criterion) the BMI sds at the start of the 
intervention (p <0.05), the participant's depression after intervention (p <0.05), the BMI of 
father (p <0.1) and mother (p <0.05) in addition to a fearful attachment of the mother (p <0.1) 
were associated. The best predictor in the regression analysis was the mother's BMI at base-
line (p <0.05). 
Discussion: For long-term successful treatment of overweight and obesity in childhood and 
adolescence, in addition to the therapeutic success under intervention, the weight of the 
mother and the depression of the participant at the end of the intervention are decisive. Struc-
tural concepts for appropriately stressed participants should be developed to increase the suc-




6.1 Der BMI und BMI-sds des teilnehmenden Kindes oder Jugendlichen 
Die Körpergröße und das Körpergewicht der teilnehmenden Kinder und Jugendlichen wur-
den zu Interventionsbeginn, zur Abschlussuntersuchung sowie zu allen Follow-up-
Untersuchungen erhoben. Dabei wurde das Gewicht in Unterwäsche unter Nutzung einer 
kalibrierten digitalen Personenwaage (SECA 701, elektronische Personenwaage, auf 0,1 kg 
genau) gemessen. Die Körpergröße wurde mittels eines Stadiometers (SECA 222, auf 0,1 cm 
genau) ermittelt. Aus diesen Werten wurde anschließend als übliches Maß für die Gewichts-
beschreibung der BMI bzw. der BMI-sds berechnet. Der BMI-sds wurde nach den nationalen 
BMI-Referenzwerten (Kromeyer-Hauschild et al. 2001) für Kinder und Jugendliche nach der 
LMS-Methode (Cole 1990) berechnet. 
6.2 Depressionsneigung der teilnehmenden Kinder und Jugendlichen 
Die Depressivität der Teilnehmer wurde mit Hilfe des Depressionsinventars für Kinder und 
Jugendliche (DIKJ) zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung (T0), bei Ende der Intervention 
(T1) und nach vier Jahren (T4) ermittelt. Das DIKJ umfasst sechsundzwanzig Items zur 
Selbsteinschätzung einer depressiven Symptomatik bei Schulkindern zwischen dem achten 
und sechzehnten Lebensjahr anhand der DSM-IV-Kriterien (Stiensmeier-Pelster et al. 2000). 
Die innere Konsistenz des DIKJ ist gut (Cronbachs α = 0.82 - 0.85). Der Fragebogen zeigte 
eine hohe Kriteriumsvalidität, da er gut zwischen depressiven und nichtdepressiven Testper-
sonen unterscheiden konnte (Stiensmeier-Pelster et al. 2000). 
6.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualität der Kinder und Jugendlichen 
Die Lebensqualität der teilnehmenden Kinder und Jugendlichen wurde mittels des KINDL-R-
Fragebogens (Ravens-Sieberer und Bullinger 1998) bei der Eingangsuntersuchung (T0), am 
Ende der Intervention (T1) und nach vier Jahren (T4) erfasst. Mit diesem Fragebogen ist die 
Bewertung der allgemeinen und der krankheitsspezifischen Lebensqualität von Kindern vom 
dritten bis siebzehnten Lebensjahr durch Selbst- und Fremdbefragung möglich. Der Fragebo-
gen ist in sechs Skalen mit insgesamt vierundzwanzig Items, die Fragen zu verschiedenen 
Lebensbereichen (Körper, Psyche, Selbstwert, Eltern, Freunde Schule) beinhalten, und eine 
Skala mit sechs Items zum krankheitsspezifischen Wohlbefinden unterteilt. Die Werte dieser 
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Skalen wurden anschließend auf Werte von null bis hundert transformiert, wobei hohe Werte 
eine gute allgemeine Lebensqualität beschreiben. Die interne Konsistenz erreichte für die 
Gesamtskala zufriedenstellende Werte (Cronbachs α = 0,85) und der KINDL-R korrelierte 
gut mit anderen Methoden zur Messung der Lebensqualität (z. B. Child Health Question-
naire) (Ravens-Sieberer et al. 2000; Ravens-Sieberer et al. 2007). 
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